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آمل جدید فی الكبر 


جد جديد فيما يتعلق بالكبر فى ثقافتنا الراهنة. فقد آصبح 
لرن ما يوو 9 اة ا طرل وار اة فا سل رين 
منهم يعتريهم الخوف من الإصابة بمرض العته. ويسوى كثير من الناس 
فو ارجات اف ر 0 ن 
وف ا اناا ن کی اة د ها الاب ققد فار ديو 
العته البسيط لاضطرابات الذاكرة والإضطرابات السلوكية والاعتمادية 
فى نشاطات الحياة اليومية وتقدير القائمين برعايتهم من آسرهم لهذه 
الأفط راك 

ولقد وجد آن مرضى العته البسيط لديهم استبصاراً بأعراض 
مرضهم مهم قى هذا مئل القائمين برهايتهم ليس هذا فحسب بل 
إنهم يناضلون من أجل التعايش مع هذا المرض. 

ا ااا ا ا 
باضطرابات العته إلى تحديد واستخدام نقاط القوة لدى الشخص 
كبير السن. وكذلك نقاط الضعف لواجهتها. كما يزودهم بمجموعة 


أخرى من الأسئلة تدور حول استراتيجيات التعايش تساعدهم على 
تعلم طرق جديدة لمواجهة المرض والتعايش معه. 

ونحن إذ نقدم الطمانينة الرقيقة للقراء بإمكانية التعايش مع 
المرض. نهيب بالقراء آن يبدءوا فى إعادة فحص الطريقة التى ينظرون 
بها إلى المرض ويتعاملون بها معه. وهدفنا هو تعليم القراء طرقاً 
جديدة للتعايش مع اضطرابات مرض العته» تبنى على الأسلوب 
الشخصى للقارئ فى التعلم. كما نهيب بهم آن يعيدوا النظر فى 
موقفهم من هذا المرض بعد قراءة المعلومات التى تعين على فهمه. 

وک دة کن که اتف كى لن اغراف اح 
والخبرة» يسعدنى تقديم هذا الكتاب لمرضاى وآسرهم الذين لديهم 
تساؤلات واهتمامات عن هذا المرض. كما يسعدنى تقديمه للمكتبة 
العربية كمرجع متخصص فى فهم اضطرابات العته والتصدى لها. 


نمهید 


أصبحت دراسة قضية القيام برعاية مرضى العته من كبار السن 
موضوعا لمستويات متعددة من البحث بهدف فهم كيف يتعايش 
EN PE NECE EEE‏ 
النفسيةء وكيف ننمى استراتجيات نفسية ذات كفاءة لمساعدة الآأسرة 
غ رة ااا ا على عاك وه فى اه اة 
رعاية الأسر للمسنين فى سياق تزايد الاحتياجاتء وقلة املصادر 
الخ عة وا تفر ا و اة ف اغفا اتن ار اة من اة 
فى السنوات القادمةء ففى خلال عام ۲٠٠١‏ سوف يكون هناك ۷١‏ مليون 
من كبار السن على مستوى العالم ككل. 

وقد تمركز البحث فى موضوع رعاية المسنين نظراً لشدة المشاق. 
E PD EE BT‏ 
عام» ورعاية قريب لديه مرض العته بشكل خاص .فموقف الرعاية هذا 
هو اعت إقرة اة اسر ودر هدا ري اكاد اتك 2 
والانفعالية للمريض. مما يجعل المريض غير قادر على القيام بوظائف 
حياته اليومية وواجباته الأجتماعية. 


ويتناول كتابنا موضوع رعاية مرضى العته ويركز بشكل خاص على 
لافطا ا کی مرک ال ا 
وقد راعينا فى إعداده آن يقدم للقارئ الكريم صورة متكاملة تلم 
بمختلف أبعاد المرض» فبدآنا بتعريف العته والاضطرابات المصاحية 
ل ا ا ا ا و 
I OR ET E E EE‏ 
وتناولناها تفصيلاء حيث ألقينا الضوء على تعريفاتها والنظريات 
SEO O SEA al‏ 
E E CNT TEA I EO ER E‏ 
تاعا اف آل مارت فرهى ال٠‏ فة وف هاا فا 
نونوا انو اة ا راه ات اروق کن دي 
E OT EE EE SEAT‏ 
قافن ع رمالاف تة 

E E N‏ و 
استخلاص عدد من الدلالات والفوائد التطبيقية. التى تناسب المرضى 
كبار السن بوجه عام ومرضى العته بفثاته المختلفة والقائمين 
برعايتهم بوجه خاص .كما حرصنا على تزويد الكتاب بمجموعة من 
الأسئلة تعين على تحديد مشكلات المرض وكيفية مواجهته. 

E A a a 
عل الكتات فيد الفارئ سا ءآكان متخضضا هى اللوم اة‎ 


كثير من المستولين عن رعاية آباثنا وأمهاتنا .وكذلك المتخصصين 
المختلفين فى الرعاية الطبية والنفسية والاجتماعية مرضى العته. 
ورجائى آن يلقى الكتاب حسن القبول من جانب القارئ الكريم» وآن 
وأسجل فی خاتمة هذا التمهيد خالص امتتانی لكل هؤلاءِ الذين 
مکنتنی جهودهم وتعاونهم من تاليف هذا الكتاب وأخص بالشكر منهم 
أساتذتی .. 


آ. د / محمد نجيب أحمد الصبوة 


د / عزة عبد الكريم مبروك 


الفصل اول 
سک مرص العنه وا لأ صطرابات المصاحية له 
مقدمة 
أولا 2 تعريف العته 
ثانيا: مظاهرالاضطرابات المصاحبة لحدوث العته 
ثالخا: أنواع‌العته 
رابعا: شدةالعته 
خامسا : الاطارالنظرى الجد لى لاعته 


الفص الاأول 
طبسعة مرض العته والاضطرايات المصاحية له 
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مقدمه : 


تزايد عدد كبار السن فى المائه سنة الآخيرة بشكل ملحوظ. وفى 
السنوات القادمة يكون هناك انخفاض واضح فى عينة الراشدين ذوى 
المستوى العمرى الأقل من ٠٠‏ عاما وتزداد فى الوقت نفسه نسبة الأفراد 
الأكبر من ٠١‏ عامًا. ففى خلال عام ٠٠٠١‏ سوق يكون هناك حوالى 
سبعین اا من کبار السن» وهذا العدد یفوق عددهم عام ۱۹۹۷ مرتينء 
فالأفراد الذين يصلون إلى عمر ٠١‏ كانوا يمظون %٠١‏ من مجموع 
السكان عام ٠‏ وسوف ترتفع هذه النسبة إلى %١‏ خلال عام 
۰ على مستوی العالم ككل وبصفة خاصة فى الدول الناميةء أما 
بالنسبة للوضع المحلى فقد أشار المركز السكانى (الديموجرافى) 
بالقاهرة إلى أنه من المتوقع أن تصل نسبة كبار السن فى مصر إلى 
خمسة ملايين نسمة فى عام ۲٠٠٠١‏ آى بزيادة قدرها %۷۲,٤‏ عن 
تعداد عام 1 ويتوقع آن تزداد هذه النسبة إلى %۷,1 عام ۲1 
(Aneshensel, C.S., Pearlin, L.I., Mullan, J.T., Zarit, S.H.& Whitalch,‏ 


P.5.(‏ ,1995 ,.[. عزة عبد الكريم مبروك» ۲۰۰۱ ص ص ۷-1). وإن 


۱۳ 


تفاوتت نسب انتشار كبار السن فى كل من المجتمعات النامية( 
HESS ASSES GS Ee EON‏ 
آكبر لكبار السن نتيجة لتحسن مستوى الرعاية الصحية وأسلوب 
الا ف فة ر 

هذا ولا يوجد مقياس وحيد ثابت للأعمار إلا أن أغلب باحثو 
العا ادوا من فهو من او هة ومن هاما اة نود گر 
الس خي ف الور هة ال رالمات 
الجسمية والنفسية. وفى هذا السياق يُقترح عدة أسباب لهذا التدهور 
الجسمى» منها نظريات التمزق() (حيث تستهلك أجزاء من الجسم مع 
EE‏ ا ا ن ال 
التفر الو 6 ك عار وقاتف الح كل فد اناا 
وكذلك تد هور ف كا الا اة وخ رها من التظرات الأكفر 
تعقيداً (Hamilton, 1.8, 2000, p.43)‏ . 

باختصار. فالآأعمار يحدت نتيجة لمجموعة كبيرة من المتغيرات 
وا ا ع بل ا ا 
کی ا او ا ا 
فمرض العته - وهو مرض فقدان الذاكرة( '')الجزثى أو الكلى - يكون 
E E ad‏ ا ل ل که 
قادر على القيام بوظائف حياته اليومية وواجباته الأاجتماعية. ويطلق 
على ا ار ف الوا الاه و ها ای یاز 
بين المسنين المعرضين له مع التقدم فى العمر (محمد عبد الفتاح 
العكل» ۲٠٠۲‏ ص۲). فمرضى العته يعانون من تدهور الأآداء العقلىء 


٤ 


N E Ea hS‏ و 
والاجتماعى مما يجعلهم ويجعل القائمين على رعايتهم يعانون بدرجة 
مرتفعة من المشقة والتى تؤدى بدورها إلى نتائج سلبية عديدة مثل 
الف اتفه القد بدا رة ال عة و اكات الت كدت 
الاجتماعيةء فعواقب العته لا تقع على المريض فحسب بل على آفراد 
آسرته الذين يقدمون له الرعاية أيضاء وكلما تقدم المرض تزايدت 
متطلبات الرعاية نظرا للطبيعة المدمرة للمرض والمسئوليات المصاحبة 
مما يجعل القائمون بالرعاية يقعون تحت مشقة مزمنة“'). مصدرها 
المتطلبات التى تفرضها الحالة الملضطربة للمريض وهى مثيرات آولية 
لآنها لا تتفصل عن جذور المشكلة .(Anshensel, et a1., 1995, p.470(‏ 

وغلى الر فة من آن هدم الأط انات تج أكننتكرارا فى الأغماز 
المتقدمة. فإنه لا يبدو أنها تعود لعملية الإعمار وإنما تعود هذه 
اللاضطرابات لعمليات مرضية معينة. فقد حدد الباحثون اضطرابات 
بعينها تسبب العته (7.م ,1995 ,.1ھ )Anshense1, e٤‏ سوف یتم تناولها فى 
ثتايا هذا الفصل»ء حيث نعرض لتعريف العتهء ونسب انتشاره ومظاهر 
الاضطرابات المصاحبة له ومختلف أنواعه ونختتم أخيرا باستعراض 
آهم النظريات التى استهدفت تفسير حدوثه. 
أولا: تعريف العته 

يمثل العته زملة مخية یسببھا تدمیر بنائی') وکیمیائی عصبی ١‏ 
منتشر فى الأبنية القشرية وغير القشرية"ء ويتسم بحدوث اضطراب 
فى الذاكرةء وفى الشخصية والسلوك» وكذلك فى مجالات معرفية 
آخرى (مثل: اللغةء والمهارات المكانية“) والانتبام ١“‏ والحكم(")ء 


\٥ 


والاستدلال('"). ومن المجالات المعرفية التى لها ارتباط وثيق بنشاطات 
الحياة اليوميةء الوظائف التنفيذية (") وهى تشير إلى العمليات العقلية 
الملتضمنة فى التخطيط ) والمبادرة) وتنظيم السلوك(. وتتدهور 
مهارات الرعاية الذاتية('") والعقلية العليا (مثل: إدارة النقودء والتنقل) 
أسرع من القدرات العملية الأساسية (مثل: العادات المتكررة حيث تقاوم 
التدهور حتى فى مراحل العته الشديد (1998 (Formholt, P., & Bruhn, p.,‏ 

وثمة تعريف واسع الانتشار للعته» هو تعريف الطبعة الرابعة من 
الدليل التشخيصى والإحصائى للاضطرابات النفسية لرابطة الطب 
النفسى الأمريكية وهو يشير إلى أن الملمح الأساسى للعته هو تناقص 
عام فى الوظائف المعرفية ويتسم باضطراب فى الذاكرة بالإضافة إلى 
اتخ من الأشظطراتات ا ية آلا ال ةة أو الاضتظطزرات 
اللغوى(") عموماء والعمه الحركى المقصود)ء وعَمَه التعرف ) أو 
ا لرا فن ا طافت :ا لف 0 © وخب أن تكون ا أضطرنات 
المعرفية شديدة بدرجة كافية بحيث يترتب عليها اضطراب فى الجانب 
الخ اغى و الو وت ن كرون هة الاك و ا 
أعلى مستوى سابق للأآداءء كما لا يجب تشخيص العته أثاء دورة 
آ ذا عل أن ال والمذان قد هان معا دا وجه اله 
فى أوقات يغيب فيها الهذيانء وقد يرتبط العته سببياً بحالة طبية 
عامةء أو نتيجة للاستخدام المستمر لبعض المواد السامة أو مجموعة 
من هو اتفال معا وط ف هي اة وت و ف 
أل ذا كوة ية هة طا ت ال ا كر ة اح آلا راض ا كرة لتر ن 
(DSM-IV, 1944, p.134)‏ 


أما فيما يتعلق بنسب انتشار مرض العته» نجد أن العته يصيب 
ا لن نامر ا عام اى ذا 
ويتضاعف معدل إنتشاره مع زيادة العمر كل خمس سنوات من ۵ % 
فى المسنين الذين يبلغون من العمر ٠١‏ عاماً إلى حوالى ٥۰‏ % فى 
الو الاو ا وو ا و 
وا کک لے مو اکل فر رة ت ا 
معدل اا بتزايد العمر. ويعد مرض الزهيمر أكثر آنواع العته 
ا ک 2 ا ا ل ده 
الجلطات المتكررة"'ء أوعته الأوعية الدموية حوالى %١‏ وهتاكف 
خليط من الاثنين يمثل ١ - ٠١‏ . وبقية الأنواع يتمثل فى العته الناتج 
عن مرض هنتنجتون") ومرض الشلل الرعاش(* ومرض چاكوب 
كرتزفيليد('ء والعته الناتج عن الارتشاح الدماغى. وفى دراسة حديثة 
للمسنين المصريين تبين آن معدل انتشار الخلل فى الوظائف المعرفية 
للمخ ومعدل انتشار العته فى الین اتضرمن متها م معد لات 
لغار اترك اة غاا ( محمد عة الا الكل هن 
ص ۱۲ و 166 .ص ,2000 ,.1.5 .(Hamilton,‏ 


تانيا: مظاهر الاضطرابات المصاحبة لحدوت العته 
تظهر أهمية مظاهر الاضطرابات المصاحبة للعته فى المساعدة على 
اا کا و کی کم راش اتا عر مد 
وغير معرفيةء ويفيد هذا التقسيم فى توضيح آن آأعراض العته 
ANAS NA LEA‏ 
مشکكلات عديدة هی : 


-١‏ غموض المقصود بمصطلح غير معرفى فلا يوجد تعريف مقبول لها 


إلى الآنء فمقد وصف «برنز» Burns‏ وزملاؤه (° ۹( اضطرابات 
مز التفكمو وا خر اه ا ف و ك ااك راجو فرك 
«کومینجز» Cummings‏ و »ıaكتgرg« Victotoff‏ (° ۹۹( فد وصفا 
الأعراض غير المعرفية للعته على أنها را مرضية 
نفسية (الضلالات» والهلاوس» وتغيرات المزاج) وأعراضاً سلوكية 
اكرات ف ا 5 اخ اهران ا اة 
والعد وان إل و اترات فى اتخات الحض (أضط ات 
.(Rabins, P.V, 1966 & Zaudig, M., 1996)‏ 


- تداخل ما هو معرفى وغير معرفى من الأعراض» فعلى سبيل 


ل فد اح مرن اة لذ ای من غج انحرف كا 
من زوجته وهو عرض غير معرفى لأنه لا يستطيع أن يدركها 
كشخص مألوف له - كنتيجة لاضطراب معرفى - أو لأن لديه 
هلاوس - كنتيجة لعرض غير معرفى . 


- يتجاهل هذا التقسيم فائدة المنحى الوظيفى للاضطراب» بمعنى 


آننا لا نبحث عن مسببات الاضطراب وعلاجهاء وإنما علاج العرض 
بغض النظر عن مسبباته. كما يمكن تقسيم أعراض العته إلى 
معرفية فى مقابل سلوكية أو مرضية نفسيةء ولهذا التقسيم وجه 
O ES E E I ELSE‏ 
E‏ و اک 


اه ع ا فار ارات رة ارات 

سلوكيةء وعجز وظيفى (1996 ,1«sاه۸)»‏ حيث تقدم كل فة من هذا 

التصنيف نوعية خاصة من العلاج الدوائى والبيئى أو التآهيلى. 

هذا ونكتفى هنا باستعراض الاضطرابات المعرفية والاضطرابات 
السلوكية لمرض العته على أن نرجى الحديث التفصيلى عن المجز 
الوظيفى فى الجزء الخاص بعرض آأدوات الدراسة الميدانية التى 
عدت خصيصا لقياس هذا المفهوم. 

-١‏ مظاهر الاضطرابات المعرفية المصاحبة لحدوت العته: 

تختلف الوظائف المعرفية المضطربة باختلاف طبيعة العتهء ومعنى 
ذلك أن كل الوظائف المعرفية لا تضطرب فى الأشكال المختلفة منه .كما 
أن أنماط التلف الذى يظهر على المرضى ليست عشوائية لكنها ترتبط 
بالمنطقة التالفة من الدماغ (220 .ص ,1996 ,۸ ,sا۲ا٥M).‏ وتشمل الاضطرابات 
المعرفية جوانب كثيرة تتصاحب عند بعض المرضى بالعتهء ومنها : 

( أ ) الحبْسّة والاضطراب اللغوى: 

ويتمثل فى صعوبة إنتاج آسماء الأفراد والأشياءء وقد يصبح الكلام 
غامضاًء وتستخدم فيه مصطلحات غير محددة الهوية") مثل «شىء». 
اة مص على الريضن اة المطرة إو الت بون 
E EG A‏ 
بكرر الأصوات والكلمات كثيرا. 

(ب) عَمَّه الحركة أو اضطراب الحركات المقصودة: 

قد يعانى الأشخاص المصابون بالعته من اضطراب الحركات 
المقصودة. ويقصد به اضطراب قدرة الفرد على تنفيذ النشاطات 
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الحركية رغم تماسك القدرات الحركية والوظيفة الحسية وفهم المهمة 
المطلوبة. فمرضى العته يفقدون قدرتهم على تنفيذ الأفعال الحركية 
المعروفة (مثل: التلويح باليد أو الإشارة بها) أو قدرتهم على الأداء 
(مل: تفشيط الشعن :وقد بس ا لاضطرا ب فى إحداة عزف 
تقاطات اللسن راتو 

( ج ) عَمّه التعرف: 

فقد يعانى مرضى العته من عَمَّه التعرف, المتمثل فى الفشل فى 
الإدراك أو التعرف على الأشياء على الرغم من تماسك الوظيفة 
الحسية (مثال: عمة التعرف على الوجه فى المرآة). 

( د ) اضطراب الوظائف التنفيذية: 

ااافا اا فكي فاا له ون 
القدرة على التفكير التجريدى والتخطيط والمبادرة والمتابعة والتحكم. 
وقد يظهر اضطراب التفكير التجريدى فى صورة صعوبة فى التعايش 
مع المهام الجديدةء وتجنب المواقف التى تتطلب معالجة المعلومات 
المعقدة والجديدة. 

(ه) عطب الذاكرة: 

تضطرب قدرة الأشخاص الذين يعانون من العته على تعلم 
الاعات لخم او و ا اد اة د ها وا ت 
الأشخاص المصابون بالعته من هذين النمطين من اضطرابات الذاكرة 
فنجدهم ينسون أين وضعوا الأشياء المهمة مثل محافظ النقود 
والمفاتيح» وينسون الطعام الذى يطهونه على الموقد . 


وفى المراحل المتقدمة للعته نجدهم ينسون يوم ميلادهم» وأفراد 
سرهم بل وفى بعض الأحيان ينسون حتى أسماتهم (135 - 134 .صم (Ibid,‏ 
وعلى الرغم من آن التعريف ينص على آن كل المرضى المصابون لديهم 
عطب فی الذاكرة فإن مرضص بیاک("") بستشی من ذلك» حيث تکون 
الذاكرة فيه طبيعية فى المراحل المبكرة والمتوسطة من المرض» كما ذكر 
«كومینجز وبنسون« (Cummings, & Benson, 1992, P.2)‏ 

وعلی الرغم من آن الذاكرة يمكن أن تتدهور مح تقدم العمر نتيجة 
لتاثر قفر ة امسن على م غالخة ا لعلو هات الخدذدة: مها وتي ورذ 
على توافق كبار السنء وقدرتهم على التعامل مع المتطلبات المتغيرة. 
فإن هده التغيرات وحدها لا تکفی لتشخيص مرض العته. فمشكلات 
الذاكرة تحدث لدى كبار السن الطبيعيين لكن دون آن ترتبط 
اتال آ ترق کنا کرات ا ری و قادرا ا وتن على اداه 
عن المظاهر المبكرة للأداء المعرفى الملضطرب المرتبط بمرض العته 
.(Adelman, A.M., & Daly, M.P., 2001, p.239)‏ 

۲- مظاهر الاضطرابات السلوكية المصاحبة لمرض العته: 

رغم عدم الاتفاق على تعريف الأعراض اللامعرفية فإنه من المهم 
وجود تعريف شاع للاضطرابات السلوكية لأنها تشكل عبتا خاصاً على 
القائم برعاية المريض» كما تمثل تحديا كبيرا يواجه المختصين برعاية 
مرضى العته (مثل: القلق والشك) '" وقد تتسبب فى احتجازه» حيث 
فف مان ا او ات ا ك وها لر اكا مات هل 
القائم بالرعاية أم المريض .. إلخ)ء وفى نوع السلوك المقاس (تغيرات 
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مزاج استثارة أو الضلالات). كما تختلف وفقا للنظريات التى تفسر 
وجود هذه الاضطرابات حيث يعتقد اليعض أن اضطرابات السلوك 
O OE E IE E‏ 
الآخر أنها استجابة للاضطراب المعرفى المتقدم. كما ينظر آخرون إلى 
السلوك على آنه علامة اساسية على وجود مرض فى الجهاز النضبى 
المركزى )1996 (Zauding,‏ . 

وق ع ا لا انات السل دة اة 
حيث يسبب الأعراض ذاتها آسباب عديدةء فالعلاج الواحد قد يصلح 
لتحسين عرض له سيان غديدة و الغلاجات العديدة فة تمالع غرضا 
واحدأً. وهذا يشير إلى أن صدق نموذج مفهومى واحد أمر بالغ 
اة ل كن ميد هذا و تاحار اتباحت لفيا 
مع هن اننطو افا ت الاو ك هى الو مو الكزامة 
(دراسة نواتج العلاج أم معاناة القائم بالرعاية .. إلخ) (1ط1). 

وتظهر الاضطرابات السلوكية فى أكثر من %0١‏ من مرضى 
الزهيمرء ومع تقدم المرض تظهر بعض الاضطرابات السلوكية فى كل 
مرک ا 9 و61 ةا ن تعفن آلا عن قد ارو ن 
ينظر إلى مرض العته كمتصل حيث يصعب تمييزه آو اكتشافه فى 
ES EE ASS AES SOE‏ 
كثير من الأمراض» حيث فى بداية المرض» يشارك المريض الشخص 
السوى فى كثير من الخصائص (188 .م ,2000 ,«هاانسه1]). ولآن مرضى 
العته - مثل مرضى مختلف أنماط الخلل الدماغى - لديهم درجات 
متباينة من مستوى الوعى(') بمشكلاتهم السلوكية والمعرفية. ولأن 
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الوعى يقل أكثر مع تقدم العتهء فإنه كلما زاد الاضطراب المعرفى لدى 
المريض قلت شكوى المریض من اضطراب ĞكذBruhn,4Ğsl‏ & (Formholt,‏ 
p.185(‏ ,1998 . 
ثالثا : أنواع العته 

هناك تصنيفات عديدة لمرض العته ويلاحظ أن هذه التصنيفات قد 
ترتبط بالعمر الذى يحدت فيه العته وبالأسباب المؤدية للإصابة بهذا 
الاضطراب.» ونعرض فيما يلى لبعض منها : 

: التصنيف وفقا للعمر الذى بدأ عنده ظهور الأعراض‎ )١( 

تشير بعض الدراسات عن العته إلى حدوث نوعين من المرضء» يتم 
الل ا ج الو ی ا و ق 

( أ ) عته ما قبل الشيخوخة:() 

وهو الذى يصيب الأفراد قبل سن الخامسة والستين» ويبدأ ظهور 
اراو فل كدو اة 

(ب) عته الشيخوخة:٠“‏ 

وتبداً أعراض العته لدى الأفراد الآكبر سنا أى من سن الخامسة 
والستين وما بعدها. 

(۲) التصنيف وفقا للأسباب المؤدية لالإصابة بمرض العته: 

ويتضمن العته عددًا من الاضطرابات التى يشغل كل منها جزءاً من 
نسب انتشار العتهء ويلاحظ أن هذه التسميات والتصنيفات قائمة على 
ان ا ا ات و کن نرک ات 
هذا المرض بتطورات عديدةء ونعرض فيما يلى لبعض منها: 
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( أ ) التصنيف ثلاثى الأبعاد ويشمل: 

-١‏ الأمراض التى ترتبط بعلامات لها علاقة بالمرض الطبى مثل 
أمراض قصور الغدة الدرقية ونقص التغذية. 

- وتلك المرتبطة بعلامات عصبية لكنها ليست واضحة على آنها 
مرض طبی مثل مرض هنتجتون . 

-٣‏ وتلك التى يظهر فيها العته على آنه الدليل الوحيد للمرض العصبى 


(Sumerholm, B. 1991, & Hechler, oرuغو‎ رnيھزلÎ أو الطبى متل‎ 
.M., 1988) 


(ب) التصنيف التنائى: 
على الرغم من أن مرض العته يعد مرضاً كلياًء فإنه لا يوجد مرض 
عه کو کل اط لدا مكل معان ر ت علي ااطاف 
العضنية النفشية بنفس الذرجة: وتختلف أغراض العتة عا لوش 
0 فف اک ات ا فة ال فمب 
العته (9.م ,1995 et a1.,‏ ,1مshensعAn).‏ ولذلك بفضل بعض الباحثین 
التفرقة بين نمطين أساسيين من الاضطرابات العصبية النفسية خلال 
اء ع المطي رن العضي الن 
-١‏ النمط الأول : ويتضمن العطب القشرى مثل آلزهيمر وبيك الذى 
يؤثر بشكل آساسى على القشرة. 
۲ النمط الثانى : عته تحت القشرة ويتضمن الارتشاح الدماغىء 
EU ESLA EUS‏ 
يؤدى إلى اختلال وظيفى كبير فى المهاد وجذع المخ. 
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EEN AREK ES‏ ا ا ر 
المخيةء وتصاحبها اضطرابات لغوية ف صعوبات التسمية. واضطراب 
الفهم» واضطراب الذاكرة (وتتت و من التعلم الجديد والاستدعاء 
طويل المدى وعمه التعرف. والاضطراب الحركى» والاضطرابات 
البصرية المكانية والاضطربات التركيبيةء والقدرة الحسابيةء والقدرة 
على التحكم. واضطراب القدرة على ارتداء الملابس وعدم التوجه 
المكانى فى البيئة('). هذا وقد تبقى الشخصية كما هی إلى حد كبيرء 
ولكن قد يظهر فقدان الاهتمامات أو فقدان القدرة على إيقاف 
الو واا 

ويظل الفحص العصبى الأساسى طبيعياً بشكل ملحوظ فى مرضى 
العته القشرى حتى المراحل الآخيرة من المرض. وكذلك المشىء» والوضع 
والنغمةء والمنعكسات وغل العكس من اضطرابات العته تحت القشريةء 
فإن الكلام يبقى طبيعياً فى حدة الصوت") والنطق(١).‏ 

وعلى العكس ا من عمليات العته القشرية نجد أن الملامح 
الخادة اة اتتفلة فى اصطرانات الحتة حت التشرهة شى بط 
المعرفةء والنسيان المصحوب بصعوبة الاستدعاء التلقائى للمعلومات. 
وبطء الكلام. والفهم» والتقلبات الوجدانية“). هذا ويمكن مساعدة 
الرضى على التركيز بالهاديات» فهم يتعلمون كثيراً لكن لا يستدعون 
دون حٿث (178 .ص ,2000 .(Cummings & Benson, 1992, p. 2, & Hamilton,‏ 

ونتناول الآن بعض تلك الأنواع الشائعة من العته بقدر من التفصيل» 
ونستهل الحديث بمرض الزهيمر('*)ء كأحد أنواع العته القشرى حيث 
د أك اعرا اة ال وي إن الدفاب ى الت 
حيث تمثل ۷١ -% ٠١‏ % من الحالات التى تذهب للطبيب. وقد كدت 


ادات ا عا هدوا ها رن کے دوت 
اختلال عیادی وکیمیائی عصبی ونفسی عصبی('*) ملحوظ وهو یمثل 
زمغ أفتر مه مرضا ود4 ويوج قوع قن معد لات اتد ار( 
امرض رغم ما تظهره مقاييس مراحل المرض من خطية الانحدار خلال 
ا ارف ا 
الفاتهة الاستح د تقر لهوو العرقن؟ قان قخضن لحان 
العقلية المختصر) لا تظهر معدلات تدهور خطيةء ولكنها تظهر 
التدهور على شكل حرف .)(5S‏ على آية حال فإن التنبؤ بدورة المرض 
فى حالة بعينها محدود للغاية )232 .ص ,1999 (Wilcock G.K. et al.,‏ . 
ويتسم المرض بعطب فى الوظائف النفسية العصبية والمعرفية العلياء 
و E‏ ا رة عا 
أداء نشاطات الحياة اليومية. ويعد مرض آلزهيمر حقيقة کا 
يصيب القشرة المخية)ء حيث يتسم سلوك المرضى فيه بالنشاطء› 
وعدم التوقف)ء والطفولية ‏ إلا أنه فى المراحل الأخيرة من المرض 
يصبح المرضى متبلدين(") ويفقدون الأداء الحركى. 

أما فیما یتعلق بالعته الوعائی (ء نجده يعد ثانی آکثر أسباب 
الف يها ك ال ا عا دة کج لوت ات 
متكررة سواء فى المناطق القشرية أو تحت القشرية من المخ. 

وفيما يتعلق بعته الفص الأمامى(')ء فإنه يعد أحد الأسباب 
الشائعة لحدوث العته» ويعد مرض بيك أكثر أنواعه شيوعاًء ويكون 
مصحوباً بتغييرات فى السلوك والشخصية مث السلوك الجنسى غير 
اتوك 
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ویمثل عته أجسام لوی( ") كسبب ثالث للعته ا يتسم 
بأعراض حركية (غالبا ما يصعب تفرقته عن مرض الشلل الرعاش)ء 
وتحدث هذه الأعراض فى الوقت نفسه الذى تحدث فيه أعراض 
العته» حيث يعانى هؤلاء المرضى من تذبذبات(') فى اليقظة)ء وربما 
أيضاً هلاوس وضلالات. أما الأداء المعرفى فيتباين فيما بينهم. 
وتفترض الدراسات الحديثة أن عته آجسام لوی قد يكون أكثر شيوعاً 

وفيما يتعلق بالعته المصاحب لمرض الشلل الرعاش» وجد آن ما يزيد 
عن %٠‏ من مرضى الشلل الرعاش» يصبح لديهم مرض عته يصعب 
تفرقته عن مرض آلزهيمر بعد عدد من السنوات حيث يظهر لدى 
هغراک کن ا عاها ف اتر وال فن آذات 
الوظائف التنفيذية العليا بالإضافة إلى الأعراض الحركية النمطية 
ركن :الشال الرغاشن: 

وفيما تعلق بالارتشاح الدماغیى» فقد يحدث العته فى آى وقت أثناء 
رقن اراح الما فى هدا ون مروا الاعات الى دى إل 
اعتلال(") الدماغ فى مرضى الارتشاح الدماغى. ولكنها قد ترتبط 
ا کا ا اک راترات کے ال فة ا 
نسيج المخ. 

وأخيرا من الأسباب النادرة للعته غير القابل للشفاء أو العلاح0) 
مرض چاكوب كرتزفيلد والذى يصاحبه انقباضات ارتعاشية). 
ومرض هنتنجتون کوریا وهو اضطراب چینی سائد یتسم بحرکات 
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ومن الأسباب القابلة للعلاج(" الاضطرابات الأيضية0'). 
والالتهابات" والاكتثاب الشديد أو اضطرابات نفسية أخرى. وقد 
تكون هذه المشكلات المصدر الرئيسى للأعراض أو قد تصاحب 
اللاضطرابات غير القابلة للشفاء فى كيار ائسن (Aneshensel, etal.,‏ 
p.8(‏ ,1995 . 


هذا ويتوقع آن يعيش مريض العته غير القابل للشفاء من عشرة إلى 
خمسة عشر عاماً من ظهور الأعراض الأولى للمرض» ويواجه القائم 
بالرعاية خلال هذه الفترة مهام تعايش متغيرة عبر الوقت. نتيجة 
لذلك» لا توجد علاقة كبيرة بين سبب العته ومشقة القائم بالرعايةء 
بينما توجد هذه العلاقة بين مشقة القائم بالرعايةء وشدة 
الاضطرابات المعرفية والسلوكية للمريض . 
رابعا : شدة العته 

ا دة اة 9 ك حن لاخر امات اسلو كي لن الرتكي ؟ 
فالسلوك المضطرب للمريض وآرجاعه الانفعالية قد تصل لقمتها 
مبكراً فى بداية المرض» وإذا أردنا أن نقيس الشدة الحقيقية, وتعنى 
إلى أى مدى تقدمت الإصابة فى المخ» فنحن نحتاج إلى مقياس عام 
لبط رظان وغلى :اف حال فاته الا فد قلي .الكت وة 
العافت تكن تف دة الأضطرانات تبحا لوجي او اختفاء 
الأعراض کالآتی: 

( أ ) اضطراب بسيط: ويعنى وجود عدد قليل من الأعراض» 
ووو او اف و ق ا وا 
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(ب) اضطراب متوسط( '): تکون فيه الأعراض أو اللاضطراب 
الوظيفى بين البسيط والشديد. 

ج اراب ي ونه فيه كتير ن الا عاض الى دق 
إلى اضطراب ملحوظ فى الآداء الاجتماعى والمهنى. 
استجابة المريض لخبرة العته 

إذا خذنا فى الحسبان مريضة بدرجة شديدة من العتهء غير قادرة 
على الفهم وليس لديها أى أفكار أو مشاعرء فإن ما يمكن أن نعرفه 
عن خبرتها قلیل لآنها ستنسی آی شىء تمر به. 

وعلی الرغم من آن مرضی العته قد لا یکونون قادرین على شرح كل 
برا و کی قان یر هک وی ادرا اکر ن ارک :د 
يكون لديهم استبصار") جيد عما يحدث» ويستطيعون آن يصفوا 
مشاعرهم جuد|I (Jacques, A., 1992, pp. 171-174, p. 282, & Sadock,‏ 
V.A., 2002, p.32)‏ . 

فالمفاهيم النفسية الحديثة للعته تؤكد الجهود الذاتية لمرضى العته 
للتعايش مع آعراض المرض لديهم» ومن غير المحتمل آن تظهر هذه 
الجهود ما لم يكن لدى المريض بعض الوعى بمشكلته (185 .م ,ل1ط1). 
خامسا : الاطارالنظرى الجد لى للعته 

على الرغم من تعدد المظاهر الاجتماعية والشخصية لمرض العتهء 
فإن محاولات الدمج بين هذه المظاهر فى إطار نظرى متكامل كانت 
محدودة. فقد کان الإطار النظرى السائد للعته فی العلوم العصبية هو 
الإطار المعیاری والذى يمكن أن يعبر عنه کالآتى: 


۲۹ 


التغیرات التى يتعرض لها الفرد (س) فى حياته تؤدى إلى تغير 
عصبى مرضى الأمر الذى يفضى به إلى العته. 

ومن ثم كانت مخظف البحوت تهدف إلى تحديد المتفيرات العديدة 
(س) التى تسبب التغيرات العصبية المرضية كشروط ضرورية لحدوث 
الت ال ا ك اف ى هة تست لفات الخد دة اة 
ت ا ا ا ا و 
مرض آألزهيمر فلا تزال غير معروفة على وجه الدقة (Kitwood, T.,‏ 
P.268)‏ ,1996 „. 

إلا أن الدور الذى تؤديه العوامل الوراثية فى الإصابة بمرض العته 
جذب انتباه الباحثين مؤخراً. وقد وجد هؤلاء الباحثون أن الإصابة 
بمرض آلزهيمر بسبب وجود موروثات لها طبيعة خاصة آمر غير 
حتمى. فعلى سبيل المثال» قد يصاب آحد توءمین بمرض آلزهیمر دون 
الآخر. ويشير نموذج العته إلى أن الخصائص الوراثية للفردء تهيى 
لحدوث المرض. لكن حدوته بالفعل تحدده ظروف البيئة أو السياق مثل 
الفيروسات أو خبطات الرس الشديدة أو التعرض للألمنيوم الذى 
اک د ا ا ا 
الذى يجعل مرضى آلزهيمر يتأثرون دون غيرهم بمادة الألمنيوم 
E‏ . ويشير أحد الاحتمالات إلى آن الخلايا الميتة فى مخ مريض 
آلزهيمر هى المسئولة عن امتصاص الألمنيوم» وليس أن الألومونيوم هو 
سبب موت هذه الخلايا. وبهذا يكون للألمنيوم عرضا ولیسن سببا 
(Hamilton, 2000, p.174)‏ . 


وقد واجه الإطار المعيارى ثلاث عقبات أو مشكلات واقعية هى: 


- إمكانية تدهور مرضى العته بشكل سريع لا يمكن إرجاعه إلى 
تدهور نسيج المخ الذى يحدث تدريجيا. فقد وجد آن مريض العته 
ESE a E E aS‏ 
إحدى المؤسسات أو دور الرعاية. 


عصبية. وهو بهذا يشبه مخ الأسوياء. وعلى الرغم من أن بعض 

الباحين قد ذهب إلى أن ذلك يشير إلى خطا القشخيص: إن ذلك 

لم يحل المشكلةء ومن ثم كان المجال مفتوحا لأطر نظرية آكثر 

مواءمة. وقد قدم «کایتود» (١ ۹۸1( Kitood‏ إسهاما تمثل فی إطار 

نظرى يمكن آن يتفرع عنه عديد من النظريات هو الإطار النظرى 

العته = ش + س + ص + عع + ج 

العامل الأول: الشخص (ش)»ء وهى إمكانات العمل التى يملكها 
الفرد. 

العامل التانى: السيرة الذاتية (س)ء فلا يمكن فهم مريض العته فى 
السن المتقدم إذا لم نفهم نشاته»ء واهتماماتهء وخبراته مثل فقد 


۳١ 


مريض العتهء كذلك فإن كلا من السموم الناتجة عن العدوىء» والفشل 
الكلوىء واختلال التوازن الهرمونىء» والنقص الشديد فى الفيتامينات. 
ومشكلات صحية آخرى مثل» فقد القدرة على الحركةء آو فقد الرؤية 
أو فقد السمع» تؤثر على تفاعل المريض واحتفاظه بكفاءته. 

العامل الرابع: العطب العصبى ( ع .ع)ء» حيث تعتمد قدرة الجهاز 
التضب كل اة كو مات على ذظ ا تفن الي وة 
وموقعه. 

العامل الخامس: العوامل الاجتماعية (ج)» فبينما تضعف قدرة 
مرضى العته على تمثيل المحتوى المعرفى» تزداد حساسيتهم للمعلومات 
غير اللفظية التى تتأتى من المحيط الاجتماعى وتؤثر على صحتهم 
ومرصهم . 

هذه العوامل قد تكون سلبية آو إيجابية. من بين العوامل السلبية 
نجد. الوصمة التى ترتبط بمرضى العته» بينما يمثل التيسير على 
سبيل المثال ويقصد به مساعدة القائمين بالرعاية لمرضى العته على 
عمل آشياء لا يستطيعون عملها بمفردهم» عاملا إيجابيا. 

نآ اة فل مو و الا امل اة ال اة فا ةت 
مريض العته وهى: الشخصية التى تكونت عبر وقت طويل» والسيرة 
أ ك افع و لوطت الخ الد ل ن فاو ي 
خا ا ا اة و 
حيث يمكن زيادة المستوى الصحى لمرض العته»ء وزيادة العوامل 
الاجتماعية الايجابية التى تزيد كفاءته واحترامه لذاته Cit, .0p(‏ 
.(P.268, pp.272-274‏ 


۳۲ 


E O ENA O AS 
الوا د ها ية نارن كل اى ك التغاعل‎ 
عن افظ اتن وا وا 9 عه اال الى تي ا‎ 
إنتاج حالة جديدة لدى مريض العته ولهذا فهو يتسم بالجدلية. وفيما‎ 
يلى نعرض مزايا هذا المنحى النظرى الجدلى آو التكاملى آو التفاعلى.‎ 
ا يفيك هدا المتجى النظرى الجدلى التقاعلى من العلوم العضبية‎ 
والطبية والنفسية والاجتماعية على السواء.‎ 
إن هذا المنحى يشير إلى آهمية ما يقوم به القائمون على رعاية‎ - 
مرضى العته وما لا يجب آن يقوموا به حيث آن العوامل النفسية‎ 
الأجتفاعية اة التمرة قد تبت هعطا فى الح كما أن‎ 
N RS A LN EE SN 
فى المخء كما أن العوامل النفيسة والاجتماعية الإيجابية قد تنبه عبر‎ 
او الت الف غاد تقال افا توق مرن اده‎ 
.(Kitwood, p. 275, p. 280) 
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الفصل الفانى 
الظروف النفسية المرتبطة بعملية الرعاية 


مھ 


مقدمة : 
يبين جذورها النظرية وما يرتبط بها من فروض تساعد على ضبط 
هذا المفهوم وطرق قياسه»ء كما يساعد على بلورة معالمه. 
أولا : تعريف مطهوم المشةة النضسية 

يعد «هانز سیلیای» راء؟ )۱۹٤٩( 8۴4٥7‏ من الرواد الأوائل الذين 
فطنوا إلى وجود المشقة. وهو يعرفها باعتبارها «استجابة غير محددة 
يتمخض عن آلم آم عن لذة آو متعة» 

وهناك تعريفات آخرى للمشقة تنظر إليها باعتبارها عوامل يتعرض 
باعتبارها مثيرات تتطلب من الإنسان آن يتوافق معها (إيمان محمود 
عبد ا لحميد» .)٤‏ 


وهكذا فقد تم التعامل مع مفهوم المشقة من وجهات نظر ثلاث 
بخيث ركزت وجهة النظر الأولى على البيئةء ومن ثم فهى تدرك المشقة 
كب زعا وة الط ر اة ةة كاتتياة ناجم ة عن مدر 
LA OSE a E a a E E‏ 
ال و ا ا کک کح رات 
ER NESE EDS a EEA EN‏ 
i E ES E Ê E ga‏ 
أن يز على اة هن خلال الاستراتيجيات السلركية والعرخية 
والانفعالية التی يقوم بھاء كما آنه يمكن آن يتأثر بكل ما حوله ومن 
حوله فى السياق الذى يعيش قيه. هذا ويختلف الناسن فى كم المشةقة 
EE AE EE a ga‏ 
نفسية ذات طبيعة انفعالية تنتج من التفاعل بين الشخص والبيئة 
ا ‏ کا فن اشگال اتهاقکن او اتاوت 
سواء آكان حقيقياً أم غير حقيقى بين مطالب الموقف( والإمكانات() 
الحيوية والاجتماعية والنفسية التى تساعده على مواجهتها ,oمSarafin(‏ 
.E.P., 1990, p.78)‏ 

وغيما يلى عرض لكونات التعريف الأربعة: 
O BE CEES PEE NEES‏ 

الأحداث الصعبة فى بعض الأحيان ويتركز التأثير بشكل أساسى 

على النظام الحيوى» كما ك ما عند حمل شىء ثقیل. 
انون آنکانی هو «مطالب ارقف ويضير إلى كم الإمكاتات الى 

نظلا الفامل مع هدا لوكت يت لا بترا ترا سا غاا 


A 


وو ا اکر اعات لے هد الام ن عطي ارت 
وإمكانات الشخص بحيث يجمل التناقض موجوداً ويزيد من 
ENES a BE Î‏ 
زیر انت لی ای شىء يكن ان اعدا غل موا هه 
المشقة بشكل أكثر كفاءة. ولذا تتعدد هذه الإمكانات من الأسرة إلى 
الأصدقاء والصحة الجسميةء والصحة النفسية .... إلخ. 
وا کی قش ان الزات هن مدي دفر و افا تافهن ادا 
کر مو عامل ا فی د ا التا رو الاق 
للموقف الراهن (78 .م ,لط]). 
هذا و ا فة من مار دة ف كن مرها التصن 
نفسه أو الأسرة أو العمل أو مخاطر البيئة وهو ما شار إليه سيلياى 
ESS EES aS‏ 
E‏ ات ا 
يمكن أن تدرج هذه الاستجابات تحت مفهومين كبيرين هما المشقة 
E a A O‏ را 
RA N E SIO ELE‏ 
EYEE O E E E‏ 
aN SONO LON SAN TEEN‏ 
المتغيرات المعرفية فى إدراك المشقة (44 .م ,1993 ,.8 .[ ,طانص؟) ومنها 
التقييم(") فتقييم الأحداث كأحداث مثيرة للمشقة عملية معرفية 


neo 


»۰ 
صم ۰ 


-١‏ التقييم الأولى('): ويعنى تقدير معنى الموقف بالنسبة لسعادتنا أآى 

هل المطالب مهددة؟ 

. (Sarafino, 1990 p. 78) ا‎ 
E AEE حيث تتضمن هده‎ 

وفى تطبيق هذه الوجهة من النظر على مرضى العته والقائمين 
برعاية مرصی العته فإن مثیرات المشقة تتضمن شدة الإصابة المعرفية 
للمريض. ومشكلاته السلوكيةء وعجزه عن رعاية نفس (Haley, W.E.,‏ 
EE‏ وا ل ن ي 
مثيرات المشقة السابقة 

ويناء عليهء يمكن تعريف المشقة النفسية للرعاية آو الإصابة بمرض 
تساعده على مواجهتها». 

وسنحاول أن نعرض فی الجزء التالى لنظرية عملية المثقة المرتبطة 
بعملية الرعايةء على أن يكون اهتمامنا منصبا أساسا على العرض 


٤ 


التفصيلى للتوجهات النظرية الأساسية بما يمكن من الوقوف على 
خبرات مهمة فى حياة مرضى العته والقائمين على رعايتهم . 
ثانياً: نظرية عملية المشقة المرتبطة بعملية الرحاية 
يتعلق منظور عملية المشقة بالتغيرات التى تطراً على ظروف الحياة 
المتداخلة التى تؤثر على سعادة الآخرين. وقد قدمه «أنشتنسل» 
Aneshl n1‏ وزملاؤه بعد ما يقرب من عامين من البحت الواقعى. ويعد 
هذا المنظور أيضاً أكبر إطار تحليلى لفهم خبرات القائمين بالرعاية 
فی كل رة من سراحل امسار امهنى القاتمين بالزعا: 
ويعد مفهوم عملية المشقة النفسية وفقاً لهذا المنظور مفهوما متعدد 
الأبعاد له ثلاث مكونات هى: 
( أ ) مثيرات المشقة وهى عبارة عن ظروف صعبة يشعر بها القائمون 
بالرعاية (مثل: المتطلبات والمعوقات التى تفوق قدرة الشخص على 
التوافق). 
(ب) النواتج التى تشير إلى عواقب مثيرات المشقة. وتتضمن الآثار 
والانفعالية() مثل الاكتئاب» والغضب. والتغيرات السلوكية. 
تعدل أو تنظم العلافة السببية بين مثيرات المشقة والنواتج أو 
العواقب الوخيمة (34.ص ,16 .ص ,1995 .(Aneshensel, et al.,‏ 


هذا وسينصب اهتمامنا على المكون الأول مثيرات المشقة والمكون 
الثالث استراتيجيات التعايش معها بصفة أساسية بوصفها أحد 
مكونات المتغيرات المعدلة المهمة. ولن نتطرق بالعرض أو التحليل 
للمكون الثانى فى النظرية وهو النواتج. 

فلقد عرف «أنشنسل» وزملاؤه مثيرات المشقة على أنها «الحالات. 
والخبرات. والنشاطات المسببة للمشاكلء» والتى تهدد الناس وتحبط 
جهودهم وتتعبهم وتهاجم أحلامهم». كما ذكر أن مثيرات المشقة تميل 
إلى أن تنتج مثيرات مشقة آخرى وهو ما سمى بإنتاج المشقة). فى 
حالة القائمين بالرعايةء فالمجموعة الأساسية من المشاق(") تسمى 
مثيرات مشقة آولية وهى المشكلات التى تقع مباشرة عند مرض كبير 
السن وعجزه وتسببها نشاطات الرعاية بشكل أساسى» أما تلك 
المشكلات المترتبة على عملية الرعاية ذاتها تسمى مثيرات المشةقة 
الثانوية') (مثل :المشكلات المالية والعائلية الناتجة عن نشاطات 
الرعاية) وهى الصعوبات التى تتبع الرعاية ولكنها لا تنتج بشكل مباشر 
عن الرعاية. هذا ولا يعكس مصطلح أولى أو ثانوى القدرة النسبية 
لا ار ر ي اة ن ا ان ت ا 
الثانوية قد تكون آكثر قدرة على ذلك من مثيرات المشقة الآولية 
(Ibid, pp. 35-36, Zarit, et al, 1998, p. 347)‏ . 

إن متطلبات الرعاية يبنظر لها ES‏ 
هذه الحالة مثيرات موضوعية - عندما تشير إلى المظاهر العينية 
لاضطرابات المريض والعنصر الأساسى فى هذه الفئّة من مثيرات 
المشقة هو حالة الاضطراب المعرفى التى تسبب حالة من الاعتماد 


a 


والحاجة للمساعدة لدى المريض,» بالإضافة إلى الأرجاع التى يقوم بها 
الا اترا کی فال ماضن و بجا على شبات 
ترات اة هة فير الى طروت ية وأتال شن 
ا یکی و ا لمو و ق ا 
بالرغانة من ا كاك حال فك لامور كتق د التاغ دفن آداء 
اطا ت الح و او و ك الاه لوی ل ودد 
للمريض أو الآخرين. وتسمى موضوعية لأنها تتضمن مظاهر يمكن 
ملاحظتها فكل سفت من تير القاتمين بالرهاية :إلا أن 
أانطات الى ردا الت 9 فط ااك ماو ي 
ولكنها تتسبب فى استجابات معرفية وانفعالية داخلية أيضاًء وتصنف 
هذه الاستجابات على أنها أولية أيضاً لأنها لا تنفصل عن مجال 
الرعاية ولكها كه اة اها فير إلى اسعانات داخلية وميا 


ك : 


اک اعد اا ا 
O N O a‏ 
الذاكرة. والمشكلات السلوكية والانفعالية التى قد يعانى منها القائمون 
ا ی وی اا 
اا عا عي الفاافاكة ارت أو الل اى اماد تار 
ا ا و ا 
Esa EE YY EEE SEE‏ 
al SES NERA E a gs‏ 
والصراعات العائلية.. إلخ وهى ما نطلق عليه توترات الدور(*') آى 


<۷ 


الضغوط التى يواجهها القائم بالرعاية فى أدواره الاجتماعية الآخرى. 
E DASAN SO ERASE‏ 
وقشمل [ذراكات الفرد فة هى دور انشام بالرعاة (شتل فة 
الذات ) وفقد الكفاءةء وفقد المكتسبات(") (347 .م ,ط1) . 

ولا تتمثل المشقة فى الظروف الخارجية فى حياة الفرد فقط. ولكن 
قد تتمثل فى تفاعل هذه الظروف مع الحالة الداخلية للقردء 
كاحتياجاته ورغباته ودوافعه. وهذا المنحى ليس جديداً تماما علينا 
ق AA EL EEE E a kS‏ 
آنها حالة من الاستثارة وتنتج عن وجود حالات تزيد عن قدرة الفرد 
على التوافق آو تنتج عن غياب وسائل الفرد لتحقيق آهدافه. ولا تترتب 
اة اة عن اغات انتخا ةل ها عن الفافضاك ية 
SEE A o E a E‏ 
القائمون بالرعاية فى استجابتهم للمواقف التى تبدو متشابهة. وهكذا 
تظهر مشقة القيام بالرعاية عندما تتناقض المتطلبات التى تفرضها 
حالة المريض مع القدرة الذاتية للقائم بالرعاية على الاستجابة لهذه 
المتطلبات» وتزيد المشةة كلما تزايدت المتطلبات وكلما تاقصت 
الإمكانات» أو كلما حدث هذان النوعان من التغيرات» ولآأن هذه 
التغيرات قد تحدث كجزء من دورة تطور مرض العته - ومنها تزايد 
شدة العطب المعرفى - فإن هذا يدعونا إلى توقع وجود فروق بين 
القائمين برعاية مرضى العته البسيط معرفياً فى مختلف متطلبات 
الرغاية. وفى استراتيجات تعايتهم معها وهو ما شاوه الذراة 
اراهن نالف: 


۸ 


أما وقد تحدثنا عن متطلبات الرعاية تفصيلاً بوصفها تمثل المكون 
الأول من مكونات عملية المشقة. ننتقل الآن إلى الحديث عن 
استراتيجيات التعايش مع مثيرات المشقة الأولية بوصفها تمثل أحد 
الجوانب المهمة للمكون الآخير من مكونات عملية المشقة وهو المتغيرات 
المعدلة أو الإمكانات. 

فعلى الرغم من أن العته والأعطاب الوظيفية المرتبطة به لا يمكن أن 
تتوقف أو ترتدء فإن مثيرات المشقة الأولية للرعاية يمكن آن تعالج» 
على الأقل جزئياً . وتتبدى أهمية ذلك فى أن المشكلات السلوكية تعد 
محددات كبرى للنواتج السلبية للقيام بالرعاية ومن ثم فإن تقليل تكرار 
هذه المشكلات بالضرورة تيسر بعض التوترات فى تقديم الرعاية 
بالمنزل. وتتعدد التدخلات البيئية والسلوكية التى يمكن آن تتعلمها 
الأسر لتقليل السلوك المشكل. ويهمنا الآن ما طرح حول أساليب الإدارة 
السلوكية التى تتعلمها الأسرة والتى من المحتمل أن تقلل السلوك 
المشكل» بدرجة كبيرة. وتتضمن عدة إجراءات تهدف إلى تعديل 
الأحداث السلوكية التى تؤدى إلى حدوث السلوك المشكل» أو تدعم 
حدوثه لتخفيض معدل حدوث هذا السلوك» أى أنها تهدف إلى تغيير 
نمط الاستجابة السلوكية السابقة والمؤدية إلى حدوث السلوك المشكل 
BLE SES O EAU ASE SEDE USS‏ 
ا ا وا مرا 2 0 
تزا ا ن استاا فجخات الا مع رات اة الأرقة الى 
کن غاا اهت اا دا اک ای کن جات 
المتطلبات العينية للرعاية وهى التدخلات السلبية للذات (Aneshensel,‏ 
.et al., 1995, pp. 69-70, 315-317)‏ 


ا ال اون اا اة ر اة غل ا 
مصدر للتعايش وهو ما قد يبدو للوهلة الأولى أنه يتعارض مع مفهوم 
و ی ایآ ی او موو 
EE ON E RE EEE IC EE‏ 
E‏ ل کک ن کین رة 
للمشقة بوصفها تستنفذ إمكانات الشخص» كما يمكن أن تمثل 
استراتيجية للتعايش فى الوقت نفسه إذا كانت تسهم الآنء أو من 
E E TE E‏ 
وينطبق هذا الطرح أيضاً على الاستجابات المعرفية والانفعاليةء أى أنه 
ا مرا ت ا هة او ك عة و الد اة عى الو اد ها 
E LS NS CEN TLE SS‏ 
وا ك الى اد وا جا اة 
ا ا ا ر 
مرن اله على الاستقادل عند فاون الطعام كاسترا فة لراجهة 
سلوك الاعتماد لدى المريض جهداً بدنياً ونفسياً كبيراً قد يفوق تقديم 
السافاة اشاق الخرتكن هند اوك الطعاد 

کر قان جاو انا هح ماس ار ات 
ات رک افا دف وات ره 
والانفعالية الذاتية لمتطلبات مرض العتهء يفترض أن تتمتع بنود هذا 
الات اتخات اا 
-١‏ أن يتعلق نظرياً بتعريف وتصنيف كل من مثيرات المشقة الأولية 

ا ات ا ى انها 


۲- يتوقع أن الدرجة الكلية على هذا المقياس ترتبط بمقاييس مثيرات 
E E UO E TE EEA‏ 

-٣‏ يتوقع أن الدرجة الكلية والدرجات على المقاييس الفرعية لهذا 
المقياس ترتبط بالدرجة على المقاييس الفرعية المناظرة لها من 
إستراتيجيات التعايش. آى يتوقع على سبيل المثال أن ترتبط 
إيجابيا بالدرجة على مقياس الاستجابات السلوكية للاضطرابات 
السلوكية فى مرض العته بالدرجة على مقاييس التعايش السلوكية. 


مھ »م 


دعملب 


غل الرغة من أن *انشتسل: وزملاء قد زود وا هذه التظرية فيه 
E EL e‏ ا 
آلزهيمر دون الأنواع الأخرى من العته» إلا أنه وحسب قولهم على 
ارق م أن اكت اة حه قطن غل ااا ع 
فإن فحص هذه الفثة الخاصة من الظروف بمزيد من التقصيل» يمكن 
أن تلف ال ا ا عا عا 2 ن انی ا 
(Ibid, p. 41, p. 363)‏ . 

لهذا فإنا نرى - وفق هذا الإطار - مشروعية المقارنة بين مكونات 
عملية المشقة والعلاقات بينها وبين بعضها بعضا عند مرضى العته 
البسيط آنفسهم والقائمين برعايتهم حيث يقعون فى مواقف تؤدى إلى 
E E EN ME I ECE E‏ 
المريض نفسه التى تفرض متطلبات على المريض كى يساعد نفسه 
أو يتحكم فى سلوكه. فعلى الرغم من أن قدرات مرضى العته على أن 


0١ 


يغيروا أو ينظموا أفعالهم محدودة فإنه لا ينبغى عليهم أن يكونوا 

سلبيين حيال مرضهم آملين فى الرعاية المقدمة من آقاربهم فقط . 
بناء على العرض السابق يمكننا استنتاج النقاط التالية: 

-١‏ إن موقف دراسة مشقة القائم بالرعاية موقف معقد متغيرء يشمل 
مثيرات كل من المشقة الأولية والثانوية والعلاقات بين بعضها بعضا 
ونواتج هذه المثيرات والإمكانات. 

- نموذج المشقة الذى يطرحه «أنشنسل» وزملاؤه هنا والخاص 
بالربط بين تزايد حالة المشقة وتزايد متطلبات الرعاية وتناقص 
إمكانات القائم بالرعاية عبر دورة تطور مرض العته يثير تساؤلا 
حول مثيرات المشقة والعلاقات بينها لدى القائمين برعاية مرضى 
العته ذوى درجات مختلفة من الخلل المعرفى حيث يعد الخلل 
المعرفى عرض أساسى فى العته حيث يتسبب فى حدوث الاعتماد 
والحاجة للمساعدة (71 .م ,1dط1).‏ 

-٣‏ وعلى الرغم من أن متطلبات العته تستثير استجابات معرفية. 
وانفعالية كاستجابات ذاتية للرعايةء كما سبق وآشرناء فإن التقييم 
بصفة خاصة كاستجابة معرفية متطلبات العته له أهميته لعمليتى 
المشقة والتعايش مع الرعاية كأحد مصادر المشقة ۔ كما سنتبين ذلك 
من خلال عرض المنحى التفاعلى للتعايش والتقييم فى ثايا 
مناقشتنا لمفهوم التعايش ‏ وينقلنا هذا إلى مناقشة مفهوم الرعاية 
كأحد مصادر الحتقة . 


o۲ 


ثالثا : مفهوم الرحاية كأحد مصادرالمشقة 

تشير الرعاية غير الرسمية() ببساطة إلى النشاطات والخبرات 
المتضمنة فى تقديم المساعدة للأقارب والأصدقاء غير القادرين على 
تقديمها لأنفسهم» فبينما تشير الرعاية إلى المكون الوجدانى للالتزام 
برفاهية('") آخر. فإن القيام بالرعاية هى التعبير السلوكى عن هذا 
الالتزام. 

ولا تقتصر الرعاية والقيام بالرعاية على العلاقات الحميمة فهى 
موجودة فى جميع العلاقات حيث يحاول الناس تحسين رفاهية 
الآخرين )1990 .(Pearlin, L.1.,et al.,‏ 

على ال ره من ان ار كو من ااا فد تمد ال اترك 
وأصدقائهم. فإن التأثير يتضاعف بشكل خاص لدى القائمين برعاية 
مرضى العته» حيث لا يستطيع المريض آن يمد القائم برعايته بعائد 
عن الرعاية. وهذا ما ذكرo‏ »لفmHu« Levesque‏ و »دlgرa« Ducharme‏ 
و «لاشانس» eء«2ط4[ )۱۹۹١(‏ حيث وجدوا أن المشقة التى يشعر 
بها القائمون برعاية مرضى العته أكبر جوهرياً من مشقة رعاية 
مرضىی لديهم أ مراض أٌخرى (186 .ص ,1.8.,2000 (Hamilton,‏ 
فالقائمون برعاية مرضى العته معرضون آكثر من غيرهم للاكتئاب 
زالأشطرابات العفبة والكد هور الى عور بالتب المتمر 
.(Cuijpers, P., Hosman, C.M., & Munnichs, J.M., 1996)‏ 

ع ا ا ف هه را موی ا له و سن اکر 
التحديات التى يواجهها الراشد خاصة عندما يكون القائم بالرعاية فى 
عمر متقدم (306 et al., 1994, p.‏ ,1اAneshense)‏ حیث یرتبط بمفهوم 


or 


الرعاية عدة قضايا يمكن أن تكون مصدرا لسوء معاملة كبارالسن 
فل 

8 بعض الاعتقادات الخاصة بالقائم بالرعاية مثل : صعوبة قيامه 

برعاية المسن وأن هناك بعض الأولويات فى الحياة أآهم من رعاية 
المسن ماليًا ونفسيا . 

6 الإحباط الناتج عن عدم تحقيق الفرد لآهدافه . 

8 توقع الفرد القائم بالرعاية للفشل نتيجة لجهله بمتطلبات الرعاية. 

6 الخلافات الزواجية . 

© العزلة الاجتماعية . 

8 تعدد الآدوار التى يقوم بها القائم بالرعاية وما ينشاً عن صراع 

6 عد رة نن ارافان والنف دنا كر : 

فو ر ق کر م ااا و وها 

وسن هقان کل طك ا لت رات كد قن القات الراة لسو اة 
المسن حين يشعر بعجزه عن مواجهة ما يقابله من عوائق وآزمات فيتجه 
ا ما عو اقل ا لت الع فالات الح را 
اج ا ودا الاد اف وو اة ات ی هوک 
آأضعف - وهو المسن (عزة عبد الكريم مبروك ۲۰۰۲ ص ۳۸٤‏ ). 

كما أنه قد تضاءل فى السنوات الأخيرة معدل الشباب الذين 
يقدمون الرعايةء وبشكل عام» يقدم الرعاية شريك الحياة كبير السن 
لشريكه» كما وجد أن أكثر من يقدم الرعاية أيضاً البنات(") وزوجات 


o 


الأبناء"") وقد لا يجد بعض المرضى كبار السن من يقدم لهم الرعاية 
نتيجة لحدوث بعض التغيرات الاجتماعية كتزايد عدد الأسر صغيرة 
الحجم وتزايد معدلات الطلاق» والمشاركة المتزايدة للنساء فى العمل 
(Zarit, et al., 1998, P. 346)‏ . 

EEN SS SES Ea Ea 
اتواه الى ته ها و واا اا ارا واا ن‎ 
الى تقد مله الرعاية. وخضائص القخصض الى تقدم له الرغاية مثل‎ 
الععمرء ومستوى العجز("). فعلى سبيل المثال استخدم كل من «ميللر»‎ 
رفا يقيد نمط الرعاية ويقصره‎ (1441) Mcfall «JLaSa»g Miller 
على القائمين بالرعاية الأولية() الذين يقدمون مساعدة فى نشاط‎ 
واحد من نشاطات الحياة اليومية(*"). وفى ا نجد أن «شارلاش»‎ 
وزملاءه (۱۹۹۱) یعتمدون ا ا لنمط الرعايةء‎ charac 
مهتا تقدیم نوع من المساندة قد تكون جسميةء أو ماليةء أو وجدانية.‎ 

كما ضمنت بعض الدراسات فى عينة القائمين بالرعاية كل من 
الأقارب والأصدقاء بينما اقتصرت دراسات أخرى على الأقارب فقط 
I E ET‏ 
٥‏ أو ٠١‏ عاماء استخدمت يعض الدراسات عمر قدره خمسة 
و خمسين عاما. وأخيراً فإن اختيار تعريف للرعاية الأسرية يؤثر على 
اقب عك الفانين الرفانة فى الجتم ويفك مت عل اه 
الدراسة والهدف منھا(1991 (Stone, R., Chase, C.,‏ . 

وبناء عليه يمكن تعريف القائم بالرعاية على أنه «الشخص الذى 
يتحمل الدور الأساسى فى الاعتناء باحتياجات شخص لديه عته 
(Morris, R.G., & Morris, L.W., 1993, p. 251).‏ . 


oo 


رابعا: النماذج والنظريات المرتبطة بمطهوم الرعاية الأسرية 

هناك عدة نماذج ونظريات تتعلق بمفهوم الرعاية تسعى إلى تقديم 
تفسيرات له. وتتنوع هذه النظریات بحيث تشمل كلا من :¬ 

-١‏ نموذج القائم بالرعاية الأسرية كوضع اجتماعى. 

-١‏ نموذج الرعاية كمسار مهنى. 

-١‏ نموذج القائم بالرعاية الأسرية كوضع اجتماعى: 

تنظر بعض التعريفات إلى القيام بالرعاية الأسرية كنشاط خاص 
آكثر منه وضع اجتnمlعى‏ ,.1 (Pierce, G.R. Sarason, B.R. & Sarason,‏ 
P.476)‏ ,1996 حيث يرى بعض الباحثين آنه بما آن القيام بالرعاية 
متضمن فى علاقات عاديةء فإنه ليس دقيقا أن نتعامل معه كما لو كان 
دوراً فى حد ذاتهء فالقيام بالرعاية يشير إلى أنواع خاصة من الأدوار 
المتعارف عليها مثل دور الزوجة أو الزوج أو الأب (1990 ,1۾ e‏ ,ہاarمP).‏ 

إلا آننا نرى آن القائم بالرعاية يقابل التعريف العلمى الاجتماعى 
للوضع الاجتماعى» بشكل خاص عندما ينهض الأفراد بمسئولية أولية 
لرعاية قريب كبير السنء فالقائم بالرعاية من الأسرة يشغل وضعاً فى 
المجتمع له توقعات سلوكية ترتبط بهء وهى تزويد متلقى الرعاية بكل 
من المساندة الجسمية والوجدانية أو العاطفية. والأكثر من هذا أن هذه 
التوقعات غير الرسمية لتقديم المساعدة لها قوانين تحميها فى بعض 
النول: 

ومن ثم فإن وضع القائم بالرعاية يتضمن انتقالا اجتماعياً حيث إنه 
a‏ ی دما ف اتا ام اها 


°٦ 


کو ا د و کا ف ا 
ا ای ع دن هل ی الا الان اة 
بالرعاية الأسرية غالباً هو بداية مرض شخص قريب له أو خروجه من 
المستشفى عقب مرض خطير آو إصابة كما فى حالة مرض آلزهيمر 
(Op. Cit., p. 447)‏ . 


تعحصببا: 


-١‏ فى مراجعة مسحية للدراسات التى اهتمت بالأوضاع الانتقالية 
والمساندة الاجتماعية ‏ بالآخذ فى الاعتبار دور القائم بالرعاية 
كوضع انتقالى - نجد أن اكتساب المكانة آو الوضع الاجتماعى 
الجديد يؤدى إلى تغيرات فى الشبكات الاجتماعية للأفراد التى 
E IEE EU E PN E AO‏ 
يكتسب الناس أوضاعاً جديدة. فإنهم يقللون غالباً العلاقات مع 
الأقارب الأقل تشابها ويكونون علاقات جديدة مع الآخرين الذين 
يصبحون أكثر تشابهاً (477 .م ,1996 ,.1ھ ee, e‏ ). 

- على آية حال فإنه فى ظل بعض الظروف يتحول القيام بالرعاية 
من التبادل العادى للمساعدة بين الناس الذين تربطهم علاقات 
حميمة إلى عبء مزعج غير عادى وغير متساو. فظهور اضطراب 
خطير ولمدة طويلة مثل مرض آلزهيمر يؤدى إلى اعتماد متزايد 
على الآخرين للوفاء بالاحتياجات الأساسية. 
فمن بين الأدوار الاجتماعية المتعددة يبقى دور القائم بالرعاية 

لشخص محبوب لديه اضطراب معرفى متزايد أكثر الأدوار المثيرة 


ov 


و نا و ا و 0 

رع اد ا د ف اغآ و اکت اعدا 

ف افو ای نی الا و غ ر ا ا راه 

E E E‏ ی 

فى فتات من مثيرات المشقة الثانوية. مما يجعل من الصعب على 

الا ارعان ف اران ودر کا ارا ولا دواو اا ری 

SSE EE A 

بالرعاية E‏ ما يمتد آثرها خارج نشاطات الرعاية (Anshendel, et‏ 

.al., 1995, pp. 37-38) 

کو رتا راه ارک کوک و ا 
الط وات الك وكات الان اک و كنف 
تحدياً نظرياً وفنياً أيضاً. فالمشكلات الفنية تعود بشكل كبير 
للاعتماد على مقياس واحد لمكونات الدور الاجتماعى» وهناكف 
E E a a E‏ 
بالدور والمشقة المدركة حيث إن مصادر مشقة الدور قد تكون 
مزمنة ولها بداية غامضة (105 .ص ,1995 (Lepore, S.J.,‏ 


؛- وعلى الرغم من أن مفهوم الدور الاجتماعى يساعدنا على أن نلقى 
الضوء على التوقعات السلوكية والاتجاهات التى ترتبط بها 
ومسئوليات القائم بالرعاية تجاه متلقى الرعاية وأيضاً عبء دور 
القيام بالرعاية فإنه لا يمدنا بتفاصيل كافية عن بنية نشاطات 
الرعاية وتغيرها الذى يمدنا بهامنظور الرعاية كمسار مهنى والذى 
اک کے الا ای 
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۲- نموذ ج الرعاية کمسارمهتیى: 

قدم هذا المنظور «أنشنسل» وزملاؤه. وقد انبثق هذا المنظور من 
ملاحظات لعينة كبيرة من القائمين بالرعاية لأعضاء فى الأسرة 
يعانون من العته المقيمين فى المنزل» آو قاموا بحجز آقاربهم فى بيوت 
PS EEE ENE EEE E‏ 
الرعاية طويلة المدى(")ء أو أصبحوا ثكالى() واستأنفوا حياتهم بعد 
الرعاية (مثل: تقديم مساعدة أكثر للمريض فى أداء نشاطات الحياة 
ال عدا طا لأر ذلك هة للت دور ا لاح المركى). 

ويشير «أنشنسل» وزملاؤه إلى أن الرعاية تمر بمراحل متعددة. منها 
ثلاثة لها أهمية خاصة هى: 

-١‏ اكتساب الدور(""). ويقصد به التعرف على الحاجة للدور وافتراض 

مسئولیاته. 
- تحديد المهمات والمسئوليات المرتبطة بالرعاية فى المنزل آو خارجه. 
-٣‏ التوقف عن تقديم الرعاية. وعادة ما يتبع موت القريب المصاب 
فهر كن الف وا غا و عاد الا مالاا غ 

وتشكل هذه المراحل الثلاث والتحولات من واحدة لأخرى ما عرفه 
«أنشنسل» وزملاءه على أنه يمٹل الرعاية کمسار مھنى (Aneshensel, et‏ 
.a1., 1995, pp. 37-38(‏ 

ويترتب على الطرح السابق آن ينظر إلى الرعاية. ليس كفئة ثابتة 
O ENN E E O a‏ 
التى يواجهها القائمون بالرعاية مبكراً فى دورة العته التى تتطور إلى 
ES A SE U FE E Si‏ 
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كل مرحلة من مراحل الرعاية مصادر مختلفة من المشقةء تتطلب بعض 
OT E E ETE E‏ 
الرعاية مصادر تعايش شخصيةء واجتماعيةء واقتصادية بعينها بينما 
ترطف ارات خرن فن ارال الكاية. وباقى منطرر الرغاة 
كسار شوى اترو عل رال الرعاة: وتلفك الأكماة إلى لامور 
ع ا قد ر الةو كا ا وة 
الا ف ع 

ومن التغيرات التى تحدث فى المسار المهنى للقيام بالرعاية ما 
يتضمن التخلى عن دور معين واكتساب آخرء وذلك عندما يتوقف 
القائمون بالرعاية عن تقديم الرعاية فى المنزل كقائمين بالرعاية 
مقيمين ليصبحواء بدلا من ذلك» أقارب لشخص محتجز. وفى هذا 
الصدد يستعير «أنشنسل» من التراكم الفكرى لدورة الحياة('") مصطلح 
الانتقالات. الذى يشير إلى التحركات التى تتم من دور لآخر. كما تشير 
إلى تغيرات أخرى بالإضافة إلى التغيرات الانتقالية التحوليةء فمن 
اهل أو فو لفاون ارعان وا ت دت اكل الور 5ات 

وعادة ما ينظر لمفهوم المسار المهنى غالبا فى ضوء مجال العمل 
خاصة عندما يؤدى العمل» خلال منظمات رسمية خلال فترة زمنية 
طويلة من الحياة. وعليه ففى المقارنة بين المسار المهنى للمهنة"") 
والمسار المهنى للرعاية غير الرسمية نجد آن مفهوم المسار المهنى 
الرعابة يمير عن اسار الهتى للخمل ١‏ بتر جام هو وجرد 
سلسلة من الأدوار المرتبطة يتحرك الأشخاص خلالها فى تتابع مرتب. 
هذا التتابع مرتب فى درجات من الاحترام والمسئولية والمكافأة. 


ولا يتشكل المسار المهنى للرعاية من وظيفة واحدةء ولكن من مجموعة 
فو ع کر من کت کان هد اوا 
ليست كثيرة العدد فقط ولكنها ترتبط ببعضها بعضا بدءاً من الإنجاز 
اندر ك كات اير ة واو 5ة اا 
ولقد تم استخدام مصطلح المسار المھنی كى يشير إلى كثير من 
الا و اوا عل ف ا ف امل وردوة غ 
الرعايةء وكذلك استخدم المصطلح فى دراسة الوظائف الهامشية١)‏ 
أو غير التقليدية (مث: دراسة السارق المحترف). أيضاً فقد شمل 
الدراسات التى تفحص دورة المرض. مثل وصف چوفمان ١حص؟Gof۴‏ 
غ EL E E o ae‏ 
الو عل اد ا ا و 
المرضى المصابين بمرض العته (16 .م ,ل1ط1) . 
ا و و ن مغو اا الي لرا 
فعلى سبيل المثال يتحدث «برودى» رلها8 عن المسار المهنى للرعاية 
بالإشارة إلى القبام بالرفابة لجمرعة من كيار السن الاين آى 
وکل اتات م ر ون ‏ ا ا من طر 
انسل وهاه خان السار الهتى وير إلى بخركة القرة خلال 
کل ارط عدا ا عو الات ادها سی 
رعاية واحد. ويتم التحرك تجاه هدق آو نهاية معروفة وهى إنهاء 
اوا تا کے ا كه اا ا ا و 
على الرعاية فهى تطور المسئوليات المرتبطة بالدور عبر الوقت. إذا 
فالمسار المهنى للرعاية يشبه العمل فى أنه لا ينشاً سريعاًء وكذلك فهو 


۱ 


ليس مبنياً على تكرار نفس الأفعالء ولكن على إعادة تشكيل النشاطات 
والمسئوليات» تدريجياً أحياناً وبحدة أحياناً أخرى. 

ونو عه لمان مهتي اة أن لزان ترط اباط 
وا فا ا 
بتاريخ العلاقة بين الأب a gE E‏ 
کا کک ات کی لے کن ساد 
فاو الا اة 

إلا أنه لا يجب النظر إلى الرعاية كوظيفة. فبينما يعرف الناس متى 
بيدءون وظيفة» فإن الدخول فى الرعاية قد يكون تدريجياً ومباغتاً. 
كما أن الأشخاص لا يعرفون الوقت الذى تستغرقه مرحلة معينة قبل 
الانتقال لآأخرىء» ومن ثم فإن آحد الملامح التى تميز انتقالات الرعاية.ء 
هى الطابع غير المحدد للوقت والمدة. كما أن القائم بالرعاية الأسرية 
يشغفل دوراً غير رسمى» معروف فقط فى الأسرة أو داخل الشبكة 
اع ر عا ف اه مه لفو ال ترط 
بالأوضاع الرسمية. كما أن العمل له وجوده المستقل عن الفرد الذى 
يشغله بينما دور الراعى فى الأسرة يرتبط وجوده بوجود شخص 
مريض ويستمر فقط ما دعت الضرورة لذلك (22 .م16 .م ,.1dط1).‏ 


مھ »م 


عماس :+ 


- إن هدفا من ذكر وجه الشبه والاختلاف بين الرعاية والمسار 
ال ف هو ا ك ع شان وة اغا وع 
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نلاا افو 5 و کا ی الو وو ا 
فى الانتقالات من مرحلة إلى أخرى. 

- إن تكوين الرعاية كمسار مهنى مفيد لأسباب عديدة سبق ذكرها 
فى ثنايا عرضنا لنظرية الرعاية كمسار مهنى» لكن لعل آهمها على 
الأطادن هو درك ت ا اف لخدف ن م غات 
القائمين بالرعايةء وهو ما يمكن الوقوف عليه من خلال المقارنة بين 
القائمين برعاية مرضى العته البسيط والقائمين برعاية مرضى 
اف ك ت اتر ل کی کا 
NEES AE E ENE Et‏ 
ف العا و اين لاهن اة واا ملافا 
المرتبطة بالقيام بالرعاية. كما يمكن المقارنة بين القائمين برعاية 
مرضى العته البسيط ومرضى العته البسيط آنفسهم للوقوف على 
اع ا وا ف الاو ایی ایک ای داف 
آنه یوجد دلیل یشیر إلى آن مرضی العته يکونون على وعی 
بصعوباتهم فى بدايات المرض» وخاصة فى النشاطات الخاصة 
بهم حتى أنهم يعتقدون آنه بإمكانهم آن يخففوا من العبء الملقى 
على المحيطين بهم أو ينكرونهاء إلا آن أعضاء الأسرة بيدءون 
ع تفم الغالة فى الاهتمام اة والف هن مساعدة 
jag . (Wilcock, G.K. et al., 1999, p. 28)‏ ثم فإن النظر إلى الإصابة 
بمرض العته كمسار مهنى يؤكد الخاصية التطورية لمرض العته؛ فهو 
مفهوم مناسب لوصف كل من تحرك مرضی العته من وضع إلى آخر 
رأففاظ التغيرات الى بشعرون ها خلدل الورك ذاتة: 
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(۱) 
() 
() 
(٤( 
(°) 
(1) 
(۷) 
(۸) 
(^) 
(۱۰) 
(9) 
(۱۲) 
(1۲) 
(1٤( 
)۱٥( 
(1) 
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هوامش الفصل الثانى 


Strain 

Stressors 

Demands 

Rsources 

Distress 

Eustress 

Appraisal 

Primary Appraisal 
Secondery appraisal 
Affective status 
Moderators 

Strees Profilation 
Hardships 
Secondary Stressors 
Role Strains 

Loss of self 


Loss of gains 


(۱۸) 
(۱۹( 
( 
(1) 
) 
() 
(+) 
(۳°) 
(1) 
(YY) 
(۳) 
(۹) 
(*) 
("1) 
(TY) 
(3) 
(Té) 
(9) 
(1) 


Chronic Stressors 
Informal caring 

Welfar 

Daughters 

in - low 

Disability 

Primary caregiving 
Activities of daily living 
Nursing Homes 
Long-term care facilities 
Bereaved 

Role aquistion 

Social reintegration 

Life course 
Occupational careers 
Work 

Marginal 

Biographies 


Social Network 
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الفصل الذالث 
التعايش الدينامى مح أعراض العته 
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معدمه 
أولا : التعريطات المتنوعحة لمفهوم التعايش 
تانيا: النظريات المضسرة لمطهوم التعايش 
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A 


الفصل الثالث 


التعايش الدينامى مح أعراض الحته 
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معمدمه : 

يكتسب مفهوم التعايش آهمية تطبيقية وعملية كبيرة فى مجال 
اراش اة و ارغ ا هد ر 
التشخيص بمرض مزمن واحتمالات الإصابة بالاضطرابات النفسية 
E EP E O E E‏ 
اا ماف عة تاجات الى ك ي ا كرك وغل 

ارا ت اة و الا 

ت اترات لمر وو و ف ا ا 

وقبل آن نعرض لهذه القضايا نشير إلى آن مفهوم التعايش لم يظهر 
ذلك حیث تم الإإاشارة إليه تحت أسماء آخری. فنجد إشارات لهذا 
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المفهوم فی النموذج النفسی الدینامی ل «فروید» ۴۲۲٣۵‏ ومعاونيهء حيث 
عرف التغايشن على أنه آلية دفاغيةا ساعد الشخص على التعامل مع 
الصراعات الجنسية والعدوانية. وقد أكد فرويد دور آليات الدفاع فى 
تع دراك لووف وو و کون کے ات 
الانتباه إئى دور التقييم فى عملية التعايش كما نقهمه الآن. 

کما نجد أن «آلفرید آدلر» ۲ال ۵٥۲٤ا‏ قد آشار إلى دور الآليات 
الدفاعية فى حماية الذات من المهددات الخارجية وقد يدت تعريفات 
الآليات الدفاعية منظور «آدلر» منذ عام ۱۹۳۲۰ حتى ذكرت «آنا فرويد» 
)۱۹۳١( Anna Froud‏ أن الآلية تحمى الفرد ضد كل من المهمددات 
اة اة ا 

ھا وک د کر کی ,ق کے اا 
الدفاع الأصلية لوالدهاء كما أضافت إليها آليات أخرى مهمة. 
بالإضافة إلى ذلك فقد آشارت إلى تفضيلات الأفراد لآليات دفاع 
معينة دون غيرها وهى وجهة النظر التى تبناها الباحثون فى نهايات 
القرن العشرين»ء وعلى الرغم من ذلك» فإننا لا يجب أن نفترض وجود 
اتفاق بين الباحثين فى علم النفس الدينامى حول تطابق مفهومى 
آليات الدفاع والتعايش. فعلى سبيل المثالء ذكرت «هان» 8١‏ وجود 
فروق مهمة بين المفهومينء وتتمثل فى آن آليات الدفاع لها آثار سلبية 
كبر مقارنة بآليات التعايش حيث أن الآليات الدفاعية متصلبةء وغير 
واعية وتشوه الواقع» وفى المقابل نجد آن آليات التعايش مرنةء وواعيةء 
وواقعية. ويتفق مع «هان» عدد من الباحثين مثل «شیلى تايلور» yااءط؟‏ 
t2‏ وزملاؤهء إلا أن «سنيدر» إءلره؟ وزملاءه أكدوا تشابه المفهومين. 


إلا آننا يمكننا الجمع بين وجهتى النظرء حيث نرى إن آليات الدفاع 
قد تكون توافقية أو غير توافقيةء وهكذا فإن الآليات التوافقية منها 
تشبه التعايش. وهكذا ظهر المفهوم العلمى للتعايش فى الثقافة 
الغربية» ومازالت تتضح معاله من خلال الجهود النظربة والتجرببية 
(Snyder, C.R., & Dinoff, B.L., 1999. pp. 6-8)‏ „ 

كانت هذه هى المرحلة الأولى لتطور مفهوم التعايش. آما المرحلة 
التوجه التفاعلى للتعايش والتقييم للازاروس وزملائه (12 .م )1b¡d,‏ 
ا ا ا و ا ا 
أولأ: التعريطات المتتوعة مهوم التعحايش 

تنوعت التعريفات النفسية لمفهوم التعايش بتنوع زوايا النظر له» 
ورغم تعدد هله التعريفات»› نجدها تدور حول محور ساسی» وهو أن 
مفهوم التعايش فى الغالب يصف عملية التخلص من مصدر المشقة 
تصنيف هذه التعريفات التى قدمها الباحثون لمفهوم التعايش إلى عدة 
فثات ھی : 

(ا ) تعريفات تتعامل معه كاستراتيجية. 

( د ) تعریفات تتعامل معه کمجهود . 
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( ه) تعريفات تتعامل معه كعملية. 

( و) تعريفات تتعامل معه كمحاولة 

وسنعرض الآن بعض الأمثلة لكل فة من الفئات الست السابقة. 
() التعايش بوصطه استراتيجية: 

ومن هذه التعریفات نجد تعریف «لویس» ءنم] )۱۹١۲(‏ بأن مفهوم 
التغاستن هو «الاستراقجبات التي تاها الفرد لالج ة آلتيديكف 


وبالمثل نجد «الدوين» وآخرين (۱۹۸۷) يشير إلى مفهوم التعايش بآنه 
«الاستراتيجيات المستخدمة لمعالجة المشكلات الفعلية أو المتوقعةء وما 
ينتج عتها من انفعالات سلبية» (هناء آحمد شویخ» ۰)٣ ٤ص eNE‏ 


یعرف «موس» Moos‏ وآخرون (۹۹۲ (١‏ هنا المفهوم بأنه «الآساليب 
القلق أو الحدث المثير للمشقة النفسية أو الحدث الصدمى» (محمد 
نجیب الصبوة» ( ° ۰ 3( > كذلكک عرف «تیلور» وآخرون (۹۹۲) مفهوم 
التعايش بأنه «الآساليب التى بستجیب بها الفرد للآحداث المثيرة 
للمشقة»› (128 .ص ,1998 .(Hobfoll, S.E.,‏ 


(ج) التعايش بوصطه استجابة: 


یعرف «هویفول» (۹۹۸ (١‏ مهوم التعايش بأنه «الاستجابات التى 


بوظفها الفرد لغرض تقليل الضغوط الصادرة من مصادر المشقة» 
(Ibid, P.120)‏ . 


VY 


(د) التعايش بوصطه مجهودا: 

ويقدم «لازاروس» Lazarus‏ و «فولكمان» Folkman‏ تعريفا للتعايش 
ويشير إلى آنه تغفير معرفى وسلوكى مستمر وجهود مزاجية 
لإدارة المتطلبات التى تقيم على آنها تزيد عن الإمكانات أو تجهدها 
».(Derogatis, L.R., 1993, p. 204)‏ 
(ه) التعايش بوصعه عملية: 
يسعی الفرد إلى إدارة التشتيت المدرك بين کل من مطالبه ومصادره 
فى موقف المشقة النفسية»› (145 .ص ,1998 .(Sarafino, E.P.,‏ 


( و ) التعایش بوصمه محاولات: 


على سبیل المثال ینظر «إندلر» !ال۴ وآخرون (۱۹۹۸) للتعایش بأنه 
«المحاولات التى يقوم بها الفرد لتغيير العوامل الخارجية والداخلية 
للمشقة النفسية أو لتنظيمهاء وقد تكون هذه المحاولات متوافقة أو غير 
متوافقة» (شویخ ۰۲۰۰٤‏ ص٦۳).‏ 

وبعد استعراض هذه التعريفات» نلاحظ : 

آنه على الرغم من استخدام الباحثين لمفهوم التعايش بمعان 
متعددة» فيستخدمه بعض الباحثين بأنه استراتيجيات» ويوظفه بعضهم 
الآخر على آنه أساليب» ويعرفه بعضهم الثالث بأنه عملية.. إلخ. إلا أن 
جميع الباحثين يؤكدون آن الفرض والهدف من التعايش هو التخلص 
من المشقةء أو خفض الانفعالات الناتجة عنها. 


V۳ 


ویعرف «لازاروس» usاھ112‏ و «فولکمان» ۸٣ا۴‏ التعایش را 
يرتبط بتعريف المشقة من خلال الوجهة الثالثة من النظر التى سبق آن 
آشرنا إليها ويشير إلى «آنه تغفير معرفى وسلوكى مستمر وجهود 
مزاجية لإدارة المتطلبات التى تقيم على آنها تزيد عن الإمكانات أو 
تجهد الإمكانات (204 .م ,1993 ].R.,‏ ,a)isعoاe().‏ وتعتبر اللاإمکانات فى 
مقابل الأعطاب متغيرين رئيسيين » يجب التفرقة بين دور كل منهما 
فى عملية التعايش» فعلى حين تسهم الإمكانات فى التعايش» تعوق 
الأعطاب عملية التعايش (75.م,1993,١1”؟).‏ كما ينبغى أيضاً التفرقة 
بين إمكانات التعايش وكل من آساليب وجهود التعايش. فعلى حين 
E COE E O E A TOE‏ 
فغ الو ك اة ا فة عل ل عاد فى لمكن وات سيط رة 
على حدث المشقة,ء والمهارات العقليةء ومهارات الاتصال مع الآخرين) 
فإن أساليب التعايش تمثل خططاً عامة للتعايش. وتعرف بأنها 
تفضيلات مألوفة من قبل الفرد لطرق التعامل مع المشكلات (مثل: 
ا ا ی ا و ی ا 
جهود التعايش فتعنى تلك النشاطات النوعية التى يقوم بأداتها الفرد 
قى مواقت مرد ودف ن اا رة رف مهن رمل 
التعبير عن الانفعالات أو كفهاء والبدء فى أداء نشاطات جديدة). 

واف فاح الك التفي لاحك أن الاختازات اة 
المتاحة لتقدير آساليب التعايش مع مواقف المشقة تتباين فيما بينها 
على نحو واضح » من حيث عدد وطبيعة الأساليب التى يشتمل عليها 
کل اختبارء مما أحدث تضارباً فى طرق تقدير التعايش » وعدم اتساق 


Vé 


فى النتائج التى تكشف عنها مثل هذه الاختبارات النفسية (مايسة 
لمك شك 1۹۹ جن 6۹ 

ويؤكد بعض الباحثين ضرورة الاهتمام بوظائف التعايش('. إذ أن 
ذلك من شأنه تخفيض عدد هذه الأساليب النوعية وتحديدها فى 
فثات. وفقاً لما تقيسه من وظائف» على نحو يسهل التعامل معها ويفسر 
نتائجها بشكل دقيق» مع الأخذ فى الاعتبار أن كلا من مفهومى 
«الآساليب» و «الوظائف» لهما القدر نفسه من الأهمية لدى الباحثين. 
فدراسة الأساليب تقصح عن الوصف البنائى للتعايش.» بما يعنى 
توضيح المكونات الأساسية لعملية التعايش والعلاقة بين تلك المكونات 
وبعضها بعضًا. وفى الجانب المقابل يكون الوصف الوظيفى وهو 
محاولة لتفسير اعتقاد الفرد فى طبيعة ونوع الإنجاز الذى يمكن آن 
يتحقق له نتيجة لاستخدام آسلوب آو طريقة معينة لمواجهة المشقة 
(المرجع السابق» ص .)٠٥1‏ 
ثانيا : التنظريات المضسرة مهوم التعحايش 

-١‏ المنحى التفاعلى للتعايش والتقييم: 

لقد زودنا منظروا هذا المنحى بإطار لفهم كيف يتعايش الأفراد مع 
المشقة بشكل عام ومع المهددات الصحية بشكل خاص» حيث فى الفترة 
من عام ۹١١‏ إلى عام ۱۹۸٠١‏ أصبح تقييم الحدث كحدث مثير للمشقة 
متغير آساسى لفهم جهود التعايش والنواتج وبدآً الباحثون يستخدمون 
مصطاح التعايش فى العلوم النفسية والعلوم الاجتماعية والطبية. 

إن كثيراً من منظرى هذا المنحى التفاعلى أكدوا وجود منحى تفاعلى 
حقيقى بين منبهات المشقة واستجاباتنا لها فالخصال الإدراكية 


والمعرفية والنفسية للفرد تتفاعل مع خصائص متطلبات البيئة تفاعل 
اللصاحبات أحياتًا وتفاعل السبب بالنتيجة أحياناً أخرى» ومن ثم 
تتسبب فى حدوث التغير بشكل مستمر. وبالنسبة لهؤلاء المنظرينء 
ا ن الوا اا ک2 ا 
(كالتما ن واو اجه والحااة اله ةو لتر واتار ال 
وخصائص التنبيه تحتل موقعاً مركزياً فى تعريف المشقة. 

ويعد نموذج «لازاروس» آفضل نموذج معروقف بين هذه النماذج 
التفاعلية (91 .م ,1999 ۴۵٣2,‏ ,«toمھSt).‏ وفی تعریف لازاروس للتعایش 
وجه الانتباه تجاه عملية التقييم النشط وتجاهل التآكيد السابق على 
السمات» كما ركز على المحددات الموقفية بوضع مفهوم للتعايش 
كتفاعل معرفى(' بين الفرد والبيئة. وقد عرف لازاروس وفولكمان 
التعايش على آنه تغفير معرفى وسلوكى مستمر وجهود وجدانية لإدارة 
المتطلبات التى تقيم على آنها تزيد عن الإمكانات أو تجهد الإمكانات. 

E ET E ET OTO 
النظر للتعايش على آنه عملية وليس سمة وآنه تفاعلى ودينامى» هذا‎ 
بالإضافة إلى آنه قد فصله عن النواتج المترتبة عليه إلا آننا لا نتفق‎ 
الط الخاص فشكل مهود الغا عن التا فى صي هدا‎ 
فإذا كان التعايش يشير إلى تغير مستمر فى أنظمة الفرد‎ ٠ التعريف‎ 
المعرفية والوجدانية والسلوكية لإدارة المتطلبات التى تزيد عن إمكانات‎ 
الفرد وتجهدها فإن هذا التغير فى حد ذاته يعد ناتجاً من نواتج‎ 
المشقة.‎ 
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ونجد أن الشىء الأساسى فى منحى لازاروس لفهم التعايش هو 
التقييم الذى يحدث عندما يواجه الفرد المواقف التى يفسرها على آنها 
ترتبط بالامكانات بشكل كبير. وفى النموذج المفصل الذى قدمه 
«لازاروس وفولكمان» )۱۹۸١(‏ يستخدم الشخص مستويين من 
التقييمات شن اخقان استجابات التغايئن هما التقييم الأولى وتتضين 
حكم الناس على المطالب المتضمنة فى الموقف المثير للمشقةء بينما 
يتضمن التقييم الثانوى معتقدات الناس عن الاختيارات المتاحة 
الان ون رات افر اف س ارف مل اه 
الأولى ثلاثة أنماط من التقييمات هى : غير متعلق(“ء وإيجابى(ء 
ومثير للمشةة(). وفى هذه الفئة الأخيرة » يوجد على الأقل ثلاثة 
أنماط من التقییمات هى: التهديد(ء والتحدی() وآذی() أو فقدان('١)‏ 
(Ibid, p. 294, p. 404, Monroe, S.M., & Kelley, J.m., 1995, p. 125)‏ . 

هذا وتوجد عملية تفاعلية عبر الوقت تعود فيها التقييمات الثانوية 
بعائد على التقييمات الأولية. مما يجعل عملية التقييم تنظم وتعدل 
درجة المشقة. فقد ورد فى التعريف الرسمى للنموذج التفاعلى للمشقة 
«للازاروس وفولكمان» )۱۹۸٤(‏ أن المشقة هى علاقة خاصة بين 
الشخص والبيئة. يقيمها الشخص على أنها تفوق إمكانياته وتهدد 
سعادته. 

ومما هو جدير بالذكر أن مفهوم التعايش أيضاً يتداخل مع التقييم. 
فبينما يتأثر التقييم الثانوى بإدراك الشخص لقدرته على التعايش مع 
الحدث فى أى وقت. فإن نشاطات التعايش الحقيقية وكفاءتها تؤدى 


VV 


دوا عبر الوقت فى عملية التقييم. ٠‏ ویری لازاروس آنه بالرغم من ذلك 
ا RP E‏ عن مفهوم التقييم عند 
القيااس(125.ص ,1995 (Withington, et al, 1995, p. 69, Monroe, & Kelley,‏ . 

وهکذا نتبين أ همية ا لتقييم لفهم عملیتی ١‏ 3 لمشقة والتعايش معها 
أو التصدى لهاء وهذا ما سنحاول أن نوضحه من خلال مناقشة 
وظائف التعایش لدی لازاروس وفولكمان. 

يشير «لازاروس وفولكمان» إلى طريقتين آساسيتين للتعايش مع 
المشقة تشيران إلى وظيفتين مختلفتين هما: 

.)'( التعايش الموجه لحل المشكلة‎ -١ 

۲- التعايش الموجه للانفعال .)١‏ 


فالتعايش الموجه لحل المشكلة: يتضمن جهوداً موجهة للتحكم فى 
مثيرات المشقة وذلك بتغيير مصادر المشقة (مثل تعلم مهارات جديدةء 
وإزالة المعوقات» وإنتاج حلول بديلة). وهو يؤدى إلى تغيرات فى العلاقة 
بين الشخص والبيئة من خلال آفعال مباشرة فى البيئة. أو من خلال 
E E A RE EEE E‏ 
المزعجة مع البيئةء فإنه يمكننا آن نتحكم إلى حد ما فى الظروف 
ا اا 

أما استراتيجيات التعايش الوجهة للانفعال: فتمثل محاولات لإدارة 
E ESSEN LEE EEE EE E‏ 
والبحث عن المساندة الوجدانيةء والمقارنة الاجتماعية مما يؤدى إلى 


۷۸ 


تغيير ذاتى (ليس حقيقياً) فى العلاقة بين الشخص والبيئة حيث يقل 
الكرب الانفعالى» أو تزيد الحالات الوجدانية الإيجابية كالارتياح( ١‏ 
والشعور بالود( ') (1 .ص ,1999 (Derogatis, 1993, p. 35, Synder, Dinoff,‏ 

هذا وتوجد عمليتان آساسيتان فى التغيير الذاتى الناتج عن التعايش 
الموجه للانفعال. 

العملية فی أن الانتباه يتحول من المشكلة إلى 
اذا ا ا OT‏ 
المشكلة. 

العملية الأساسية الثانية: وتتمثل فى بذل الجهد لتغيير المعنى 
الشخصى للعلاقة بين الشخص والبيئة التى تتسب فى انفعالات الكرب 
کاک ف و یو ا و کک و O‏ 
.Cit, p. 35)‏ 

وهكذا نتبين أن وظائف التعايش لدى لازاروس لاحتواء عملية 
المشقة ت تتمرکز حول تعديل تة تقييم الشخص للبيئة سواء كان هذا 
التعديل اا عن تعديل حقيقى للبيئة آم كان تعدیلاً دا للشخص . 

ومن ثم فإنه وفقاً لهذا النموذج فإن فائدة استخدام استراتيجية 
تعايش خاصة تعتمد على الفرد ومتطلبات الموقف. فاستراتيجيات 
التعايش غير المتسقة مع قيم الشخص من المحتمل أن تستخدم بدون 
اقتناع ومن المحتمل أن تفىشل ).صم ,1999 (Snyder, & Dinoff,‏ . 


۷۹ 


دعما :+ 


-١‏ يأخذ منظور «لازاروس وفولكمان» للتعايش بعين الاعتبار كلا من 
التقييم والتعايش.» وتتفاعل فيه كل من المشقة والتعايش. وبالتالى 
AN ENE‏ 
ی و ا 
ااا رة ر ا ن را ا ا وة 
كاملة للمشكلة (72 .ص ,.1993 (Smith, J.C.,‏ . 

۲- نظرا لصعوبات القياس وفقاً للنموذج السابق» حيث تتفاعل 
aS EKSE OLE AES‏ 
«ديروجاتس» ءiاة‏ 2٥ء2‏ و«كونس» ك«همه٤ ‏ فقد أظهر باحثو المناحى 
التفاعلية حديثاًء اهتمامًا كبيرًا بتكوين مناهج قياس مبتكرة تتسق 
ااا ا ا ع ون 0 ا 
کر ا فا اا و ا هرات ر اة ات 
بينھا )204 .ص ,1993 (Monroe, & Kelley, 1995, p. 125, Derogatis,‏ 
E OE SE ES dS SAE‏ 
و س ق الهو ا قات ل د 
TERETE‏ 

ا مقطو و ا ومن وفوكان التاق بحن ال عار كلا من 
التقييم والتعايش. وتتفاعل فيه كل من المشقة والتعايش. وبالتالى 
ر ی اک ی ا 
ا ا و ف و ق 


الفا ار فى روت هة راهان ايل ها رر 
كاملة للمشكلة (72 .م ,.1993 ,.°.[ )Smit1‏ . 
-٤‏ يثير مفهوم التقييم - كما طرحه «لازاروس وفولكمان» - مشكلات 

N gE E A N EE‏ بشترط 

فيه الوعى؟ أيضاًء مشكلة الفصل بين التقييم والتعايش» وأخيراً هل 

يمكن أن تحدت المشقة دون تقييم معرفى للأحداث؟ ونعرض لتلك 

المشكلات على النحو التالى: 

١ (‏ ) آكد «لازاروس» بوضوح آن التقييم لايعنى بالضرورة الوعى 
بمثير المشقة فقط. فقد أشار إلى أن الاستجابة للمنبه المهدد 
يكمن خلفها المعتقدات والتوقعات. والإدراكات والدوافع أيضاً 
(Moos, G.E., 1982, p. 43)‏ اذا فالتقييم هو إدراك يشترط فيه 
الوعى بمثير المشقة كشرط ضرورى لكنه غير كافى. 

فا وى 04 الاعة فل الت هن 
E E EE‏ 
الا ك الل ادو لك ال لن ا ادف 
اف اف کی کاو و اک ن کی اتف 
عل فو فة رع ازات الفا نها تل التعاتن 
فن إدارة المتظات الى قب غلل ها كريد عن الإمگانات وان 
كنا نؤكد آن الفصل بين المفهومين فى القياس لا يدل على فصل 
زمنی بينهماء فقد يحدث التقيیم والتعایش فی وقت متآنی آو 
بفاصل زمنی قصیر جداً لا يكاد يدركه الشخص. حیث یتداخل 
المفهومين زمنياً فى إطار نموذج المشقة والتعايش المتغير داثماً. 


۸۱1 


(ج) مشكلة أخرى يثيرها النموذج وهى هل التعايش عملية واعية أم 
ل١‏ فعلى الرغم من آن بعض الباحثين يفترض آن الاستجابات 
يجب آن تكون واعية حتی توصف بآنها تعایش» یری باحثون 
آخرون أن هذا الوصف يبدو قيداً ‏ فكثيراً ما نجد استجابة 
متكررة لمثير مشقة نفقد وعينا بأداثها. ويمكن آن يفسر قصر 
الفاصل الزمنى بين عمليتى التقييم والتعايش جزئياً تلك 
ا التتا د كه خن اة 
وع (Snyder, & Dinoff, 1999, p.5.)‏ . 
وأخيراً ٠‏ فإن نظرية «لازاروس» مثيرة للجدل » وبها كثير من النقاط 
E EES Sl GEE EE‏ 
اة ول ان إلى خود انا احتف كى تابات 
التعايش. 
۲-النظام التصنيطى لاستجابات التعايش: 

NEL SS N SEER REE 
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استراتيجيات التعايش فهى سلوكات نوعية ترتبط بموقف معين»ء وعلى 
الرغم من آنه لا توجد طريقة وحيدة لتصنيف سلوكات أو عمليات 
التعايش فإن أغلب الباحثين قد استخدموا أحد المنحيين الرئيسين 
التاليين لتصنيف استراتيجيات التعايش : 

المنحى الأول: ويركز على عملية التعايش ذاتها والتى يقصد بها 
فاشك فا طة فى الاس اة ت الهفة فاخ رها ان 


۸۲ 


يواجه المشكلة ويقوم بجهود نشطة لحلها آو يحاول أن يتجنب المشكلة 
ESTE E a a a‏ 

(Moos, R.H., & Scheafer, lÎ Jكشب آكانت معرفية آم سلوكية‎ 
.J.A., 1993, p. 243) 


وقد قام كل من «موس وشيفر» ١٥۴٥1ء5‏ بالجمع بين هذين المنحيين 
اکن د و کر ایو و د 
اعتبارهما توجه الفرد تجاه مثير المشقة وفصلا استراتيجيات التعايش 
إلى ا اقتراب وتجنب» وكل من هذين المجالين ينقسم إلى 
فثات تعکس کلاً من التعايش المعرفى أو السلوكى ا لذلك. فقد 
اقترحا أربعة أنماط أساسية لعمليات التعايش: وهى المنحى المعرفى"'١)‏ 
والمنحى السلوكى") والتجنب المعرفى ١"‏ والتجنب السلوكى( ''. 
ويتضمن التعايش من خلال ایی ارق من التحليل المنطقى 
وإعادة التقييم الايجابىء كما تتضمن عمليات التعايش هذه الانتباه إلى 
جانب واحد من الموقف» والاعتماد على الخبرات السابقةء والتسميع 
العقلى(") الفعلى للأفعال البديلة وعواقبها المحتملة.ء وقبول حقيقة 
الموقف ولكن باعادة تشكيله للوصول إلى الهذف المرغوب» أما التعايش 
من خلال الاقتراب السلوكى» فيتضمن البحث عن الإرشاد والمساندة) 
وتبنى فعل عيانى(") للتعامل المباشر مع الموقف آو آثاره. 
ويتكون التعايش بالتجنب المعرفى من الاستجابات التى تهدف إلى 
الإنكار أو التقليل من خطورة الأزمة أو عواقبهاء وكذلك قبول الموقف 
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كما هوء وتقرير أن الظروف الأساسية لا يمكن أن تغيرها. ويغطى 
التعايش بالتجنب السلوكى البحث عن مكافآت بديلة » كما يعنى 
محاولة إحلال المفقودات المتضمنة فى آزمات معينة بأن تصبح 
متضمنة فى نشاطات بديلةء وتنمية مصادر بديلة للرضا. كما يتضمن 
الإفصاح* ")عن مشاعر الفضب والإحباط التى قد تقلل التوتر بشكل 
وقتى» مثل الاندفاعية فى التصرفات ٠‏ والشراهة فى الأكل وتناول 
المهدثات (243 .م ,ط1( . 

ویری «موس» آنه على الرغم من آن النتائج الواقعية تشير إلى صدق 
النظام التصنيفى لتنظيم استجابات التعايش» فإن هذا النظام يحتاج 
إلى مزيد من التطوير. فعلى سبيل المثالء يوجد قدر من التداخل بين 
فئات الاقتراب والتجنب» فالتحليل المنطقى مصنف كاستجابة اقتراب 
لکن غاد اقرط ١‏ على التفك ن فن اة قد ول دون 
وصول الأفعال لحل المشكلة. بهذاء يمكن استخدام التحليل المنطقى 
كاستراتيجية تجنب (33.م ,1988 ,.۸.8 .)M 00s,‏ وننتقل الآن إلى عرض 
نموذج «موس» لمحددات استجابات التعايش ). 


۴- نموذ ج محددات استجابات التعایش: 

قدم هذا التموذج «موس» 1008 (۱۹۸۸) مؤكداً أن كلا من الخصائص 
الخاصة لأزمة جوهرية فى الحياة آو انتقال") (مثل نمطها وشدتها)ء 
وتقييم الفرد للموقف يزودنا بسياق لاختيار استجابات تعايش خاصة. 
E E a a e kl‏ 
الخارجية (مثل: مثيرات المشقة الحياتية والإمكانات الاجتماعية) تؤثر 
على اختیار استجابات التعايش (19 .م ,1ط1). 
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فبالنسبة للمتغيرات الديموجرافية ومتغيرات الشخصية : 

( آ ) النوع والعمر: ذكر بعض الباحثين وجود فروق بين الجنسين فى 
التعايش »حيث وجد «موس وشيفر» إء؟عهطء؟ أن الإناث مقارنة 
بالذكور. يعتمدن على كل من تعايش الاقتراب والتجنب بدرجة آكبرء 
EAE SN RE a KS‏ 
موضوعية وذاتية آكثر. 

SEN EES DOE 
«فولكمان» وزملاؤه (۱۹۸۷) آن كبار السن يعتمدون بدرجة آكبر على‎ 
الاقتراب المعرفى والتجنب» وبدرجة آقل على عمليات الاقتراب‎ 
ال اا فو اة ع ول اک و‎ 
کرو ا ا کار و 9 و ا ار‎ 
اعا ا راان م ااك ی د اح‎ 

کما ذکر «فیفل» 1٥٤ذ٤۴‏ و «ستراك» ءھ۲ أن كبار السن يفضلون 
eg eS OOS‏ 
ذلك قد يرجع إلى وجود فروق عمرية فى مثيرات المشقة المركزيةء 
E N E Sa E a‏ 
بمشكلات العمل )243 .ص ,1993 (Moos, & Scheafer,‏ . 


(ب) عوامل الشخصية : وجد «موس وشيفر» أن الأشخاص الواثقين 
من آنفسهم يعتمدون على المواجهة آكثر من التجنب» وبشكل عام فإن 
مصادر التعايش الشخصية مثل» كفاءة الذات ومصدر الضبط الداخلى 
ترتبط بالاعتماد على المواجهة كاستراتيجية للتعايش . 


كما حصل باحثون آخرون على ارتباطات مماثلة بين متغيرات 
اتح واا هت ر و مر و ی 0 
الذكور الأكثر تنافسية والانبساطيين والواثقين من أنفسهم يعتمدون 
بدرجة آكبر على المواجهة وبدرجة آقل على القبول"ء وبينما الذكور 
را ع اتب ایر وکر عو کر )ا ان 
آن العصابية ترتبط باستخدام التعايش التجنبى بدرجة آكبر. 


السياق الاجتماعى للتعايش : 


,غاد دو مات فار ا مع ر افو ات كى الترد هك 
تمت ادا الاو ا اى وة وخ نافد اتی ده 
مصادر اجتماعية أكثر. خاصة من الأسرة والأصدقاء ‏ يعتمدون بدرجة 
أكبر على عمليات الاقتراب » وذلك لأن المساندة الاجتماعية تزيد 
استخد ام الكايقن ,لكف حت وجد رقفل و ستراك وناج ( 04۷ 
آن الذكور الذين يتمتعون بدرجة كبيرة من المساندة الاجتماعية 
يعتمدون على المواجهة( ' بدرجة آكبر من الاعتماد على القبول 
والاستسلام فى التعايش مع الإصابة بمرض طبى خطير. 

آما فيما يتعلق بمصادر العمل والتعایش؛ فقد ذكر «كوهن» ع1٥‏ 
و «سکولر» ۲ماممط‌؟ (۱۹۸۳) آن خبرات العمل یمکن آن تؤثر على قيم 
اوو ا ا ق 
باستخدام التعايش الإيجابى و ذلك لأنها تكسب الفرد خبرات فى 
N E a‏ 
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التماعل بين الشخصية والعوامل الاجتماعية : 


O E O EP O 
عام إلا أن أهمية كل منهما قد تتباين عبر الأفراد والمواقف. حيث‎ 
وجد «فيفل و ستراك» (۱۹۸۹) أن الذكور الراشدين اعتمدوا على حل‎ 
اللات رة كر فن ال عاد لى الف الاستاد ف وار‎ 
المواقف التی تتطلب اتخاذ قرار وذلك مقارنة بکبار السن. وتشير هذه‎ 
اا ا ا ا و‎ 
. )1طiل, استراتيجيات التعايش المستخدمة (243 .م‎ 


AV 


09 
() 
(") 
(٤( 
(°) 
(1) 
(۷) 
(۸) 
(^) 
(۱۰) 
() 
(1۲) 
(1۲) 
(٤( 
(9( 
(1) 
(1۷) 


A^ 


هوامش الفصل الثالث 


Defense mechanism 
Coping functions 
Cognitive transactional 
Irrelevant 

Benign positive 
Stressful 

Threat 

Challange 

Harm 

Loss 

Problem focused coping 
Problem focused coping 
Wished thinking 

Relief 

Affection 

Coping styles 

Approach - Cognitive 


(۱۸) 
(۱۹( 
(*) 
(1) 
(Y) 
(YY) 
(+) 
(19( 
(1) 
(YY) 
(۳) 
(۹) 
(*) 


Approach - behavioral 
Avoidance - cognitive 
Avoidance behavioral 
Mentally rehearsing 

Seeking guidance and support 
Taping concrete action 
Venting 

Overrelience 

The determinants of coping Responses Model 
Transition 

Resignation 

Acceptance 


Confrontation 


۸٩۹ 


الفصل الرايج 


دراسات تتييم المشفة والتعايش فى 
مرض الحته عبر تقانات مختلفة 


e » 


مقدمة 

أولا : الدراسات‌التى اهتمت بالخبرة الذاتية لمرضى 
العته فى المشقة واستراتيجيات تعايشهم معها۔ 

ثانيا: الدراسات التى ألقت الضوء على مصادرالشةقة 
اللمسية لدى القائمين برعاية مرضى العته 
واستراتیجیات تعایشهم معها. 

ثالتا: الدراسات التى راعحت خصوصية مثيرات المشقة 
والتعايش معها لدى القائمين بالرعاية. 

رابعها : فروض الدراسة. 
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الفصل الرايج 


دراسات تتييم المشفة والتعایش فى 
مرض الحته عير نقاذات مختلدة 


جه 


مقدمه : 


بمسح الإنتاج النفسى السابق فى مجال المشقة والتعايش مع الرعاية 
نجد أن هذه الدراسات تركز على القائم بالرعاية دون الرجوع إلى 
متلقى الرعايةء وخبراتهم الذاتية فى المشقة والتعايش حيث اكتفت هذه 
الدراسات بوصف خصائص متلقى الرعاية كالنوع» والعمرء والوضع 
الاجتماعى» والاقتصادى» والوضع الزواجى» والوضع الصحی كما أشار 
»ھgرgڍja‏ « (Barer, B.M., & Johnson, C.1., 1990) (١ ۹۸٥( Horowitz‏ 

ما الاهتمام بدراسة مصادر المشقة النفسية لدى القائمين برعاية 
المسنين بشكل عام والقائمين برعاية مرضى العته منهم بشكل خاص 
من آفراد سرهم فيعود إلى عام ۱۹۸١‏ حيث بدا يظهر كثير من 
البحوث النفسية العيادية التى تصدت لدراسة هذا الموضوع wi”,‏ )821) 
(1989 ,.1 ه. فمما لا شك فيه أن موقف الرعاية هذا يعد من أكثر 
المواقف المثيرة للمشقة حيث يضطر القائمون بالرعاية أن يتعايشوا مع 
التدهور المعرفى والسلوكى. كما يضطرون إلى التعايش مع فقدان 
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العلاقة المعتادة مع آقاريهم مرضى العٿه (Kneebon, I.1.& Martin, P.R.,‏ 
(2003. 


وباستقراء الإنتاج الفكرى النفسى الذى عالج هذا الموضوع من 
خلال مراجعة قواعد البيانات النفسية() على الحاسب الآلى (حتى 
ھی: 
آ3 ادرا سات آل آلف الخو عاي الخو ة الد اة لوه اله 
فى المشقة واستراتيجيات تعايشهم معها. 
لدى القائمين برعاية مرضى العته واستراتيجيات تعايشهم معها. 
لدى القائمين بالرعاية وتعايشهم معها. 
ونعرض فيما يلى لدراسات كل فة متها على حدة. 
أولأ: الدراسات التى اهتمت بالخبرة الذاتية لمرضى العته 
فى المشقة واستراتيجيات تعايشهم معها 
دى أهمية الأهتمام يتان اترعانة فى آن كخيرا من القائمين 
ارفا تمر هون الک ا ا اة طا ات 
السلوكية المزعجةء مما يتسبب فى شعورهم بالإحباط» والعجز, 
والغضب الذى ينعكس أثره سلبياً على علاقة القائم بالرعاية بالمريض. 
حيث آن نجاح الرعاية يعتمد على إيجابية العلاقة بين المريض والقائم 
بالرعاية مما يترتب عليه بالضرورة معرفة وفهم خبرات ورغبات 


۹٤ 


المريض واحترامها لإشباعهاء وعندئذ ينخفض تكرار الاضطرابات 
السلوكية والحاجة للأدوية (450 .ص ,1996 .(Kenowsky, S.,‏ 

وقد يرجع فشل أغلب الدراسات فى أن تأخذ فى اعتبارها خبرة 
مرضى العته إلى انخفاض استبصار هؤلاء المرضى بحالتهم المرضية - 
مما يضطر الباحثون إلى الحصول على المعلومات الخاصة بحالتهم 
المرضية من خلال القائمين برعايتهم - بالإضافة إلى أن دارسة 
الاستبصار لديهم تمثل صعوبة بسبب غموض مفهوم الاستبصار 
وغياب مقياس مقتن واسع الاستخدام نlqaسa (Amador, X.F., etal.,‏ 
p.150(‏ ,1993. 

اة رک ا کون و کرد ضرا نات د تداك 
أو فى نشاطات الحياة اليومية لأسباب غير معروفة للآنء ومع ذلك 
فقن خاو اة دز سات أن تلفي الضوة على الئاقة نهدا ال 
والمتغيرات الديموجرافية والمتغيرات المعرفية والمرضية النفسية فى 
عينات صغيرة من المرضى بمرض ألزهيمر. ففى الدراسة الأولىء 
آجريت مجموعة من المقابلات الإكلينيكية لتقدير إنكار اللاضطراب فى 
مجموعة من المبحوتثين بلغت ۲١‏ مبحوثا لديهم مرض آلزهيمر 
ممکن() ^ ولديهم مستويات متباينة من شدة الاضطراب المعرفى» 
وكذلك فى مجموعة من خمسة مبحوثين لديهم نسيان طبيعى يعود إلى 
تقدم السن» وقد وجد آن المبحوثين الذين لديهم مرض آلزهيمر من 
اللحتمل أن ينكروا اضطراب الذاكرة أكثر من المرضى الذين لذيهه 
نسيان يعود إلى المظاهر الطبيعية لتقدم العمر ومرضى العته الشديد 
منهم خاصة أكثر من مرضى العته البسيط . 


وقامت الدراسة الثانية بمقارنة بين الوعى بمرض العته 
والاضطراب المعرفى للمرض وشدة الاكتئاب فى عينه بلغت ۲۸ مبحوتا 
لديهم مرض آلزهيمر محتمل» بحيث تم قياس متغير الوعى بالمرض 
من خلال استخبار تقدير ذاتى للذاكرة لدى المرضى وقورنت النتائج 
بتقديرات مماثلة أجراها القائمون برعاية مرضى العته. وقد أسفرت 
النتائج عن عدم وجود ارتباط بين عمر المريض آو تعليمه وبين وعيه 
بالمرض . بينما وجدت ارتباطات سلبية بين الوعى بالمرض وشدة العته. 
كما وجدت ارتباطات سلبية جوهرية بين الآداء على مقاييس الذاكرة 
الثانوية لفظية وعملية والوعى بالمرض (فكلما اشتد الاضطراب على 
هذه المقاييس قل الوعى بالمرض)ء وكذلك بالنسبة للعلاقة بين الوعى 
رالاكتات فالو عى كان أكبر فى انرص الذبن لديم اتات ادت 
.(Sevush, S., & Leve, N., 1993)‏ 

کما آجری کل من «سیفوش» s1ں۷٥؟‏ و «ليف» 1٥۷e‏ (1993)ء دراسة 
على عينة كبيرة من المبحوثين (ن=۱۲۸) لديهم آلزهيمر محتمل» وذلك 
من خلال إجراء مقابلة مقننة لتقدير إنكار الذاكرة طلب فيها من 
ارظی آن درا ما ذا كان رجن لديم أضطرات فى الذاكرة آد ل 
وما هى شدتهء كما طلب من المبحوثين آن يقدروا آنفسهم بشكل 

وقد آشارت النتائج إلى أن درجات الإنكار لم ترتبط بالعمر عند 
بداية مرض آلزهيمر. آو سنوات التعليم آو فترة المرض. بينما وجدت 
ازقعاطات هن ار وال( قفد هرت امتا كارا كر من 
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الرجال)ء وبين الإنكار ومستوى القدرة المعرفية فى مرضى العته (فقد 
أ اترک :القن لد ضط راب رض مد كر ار 
الزن الال اضطرا سن اة ارقي وين الإكار وكات 
(فقد أظهر المرضى المكتئبون إنكاراً أكبر من المرضى غير المكتئبين) 
وتتفق هذه النتائج مع نتائج الدراستين السابقتين (4نط1) . 

وفى دراسة لسبعة من مرضى آلزهيمر محتمل بسيط إلى متوسط 
(ستة من الذكور وواحدة من الإناث)ء تراوحت آعمارهم بين ٦١‏ إلى 
تف وط اسو ا جات الا تفه واف 
الداخلية وإدراكهم للمرض. والتقديرات التى يقدمونها لتدهور القدرات 
لديهم»و نظرتهم للمستقبل. وجد أن المرضى استخدموا آليات تعايش 
متتوعة مع المظاهر المهددة لبذاية مرضهم هقد أظهروا إنكارا جريا أو 
كلياء حيث تجنب بعض المرضى الحديث عن مرضهم آو البحث عن 
اک ی ی ی کد 
مرضهم» كما قلل بعضهم من درجة وشدة الاضطراب الوظيفى لديهم . 
كما وجد استخدام لآليات أخرى مثل الأوجاع الجسمية المتعددةء ولوم 
الذات عا رة والح مرها ١‏ غاا من الرضى النهة: له 
تستخدم آى من هذه الآليات. فقد كانت على وعى بمرضها على 
المستويين المعرفى والانفعالى وتعايشت بكفاءة معه (Bahro, M., SIber,‏ 
.E., & Sunderland, T., 1995)‏ 


وفى دراسة لأساليب التعايش التى يوظفها مرضى العته نجد أن 
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ونشاطات الحياة اليومية الآدائية المطلوية منهم وقد يطلب بعضهم 
الملساعدة من الآخرين. كما قد يلجأ بعمضهم لاستخدام أآدوات 
تساعدهم فی أداء بعض المهمات (مثل: استخدام فوطة مبللة لوضعها 
أسقل الطبق لتشبته فى حالة مرضى العته الذين يعانون من مشكلة فى 
التآزر الحركى) بالإضافة إلى ذلك يوظف بعض المرضى خبراتهم 
السابقة لأداء المهام المطلوية منهم › وتتظيم آدواتهم بطريقة تيسر 
الحصولJ‏ leي1qa (Doble, S.E., Fisk, J.D., Macpherson, Fish, A.6.,‏ 
.Wood, K.R., 1997, Pedretti, L.W., Zoltan, B., 1990, p.250)‏ 


دععا: 


يتضح من مراجعة الإنتاج النفسى السابق الخاص بخبرة مرضى 
A AES ELE SAR‏ 
زراك امرك وكا أن فح من هدر الدرا ات الحو ةن 
الاستراتيجية الأكثر شيوعاً بين المرضى هى إنكار وجود اضطراب فى 
الذاكرة أو وجود اضطرابات سلوكية لديھم )1991 (Wright, L.K.,‏ 
وتتبدى القيمة التطبيقية العلاجية لمثل هذه النتيجة فى ضرورة التركيز 
على مهارات المرضى المتماسكة بدلا من مواجهتهم بحقيقة التدهور 
المستمر لديهم (1.1995هء ,ه١طة8).‏ إذ على الرغم من أن غالبية 
الرضى لا يتوافقون بنجاح مع مرضهم Eds EE a‏ 
وزملائه - فان کثیراً منهم آیضاً يستطيعون توظيف قدراتهم للتعایش 
مع مهمات الحياة اليومية کما شار «دوبل» .)٠۱۹۹۷(‏ 
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ثانيا :الدراسات التى ألقت الضوء على مصادرالمشةقة 
النطسية لدى القائمين برعاية مرضى العته واستراتيجيات 
تعایشهم معھا 

يعد موقف رعاية مرضى العته مثيراً للمشقة» حيث يضطر 
القائمون بالرعاية إلى آن يتعايشوا مع مظاهر التدهور المعرفى 
والسلوكى التى تحدث لدى مرضى العته والتى آشار إلى وجودها عدد 
من الدراسات متها على سبيل المثال : دراسة «ريتشمان» ٣ج٣‏ طRQis‏ 
وزملاؤه »)۱۹۹١(‏ حیث بحٹا عینة من مرضی آلزهیمر (ن = )۲٤‏ - من 
خلال القائمين برعايتهم - وعينة من كبار السن الأسوياء (ن=١٠)ء‏ 
وقد أجريت مقارنة بينهما فى ضوء درجاتهم على مقياس الأعراض 
السلبية فى مرض آلزهيمر'ء ووجدوا أن الأعراض كانت أشد لدى 
مرضى ألزهيمر مقارنة بالأسوياء ا 
والانسحاب الاجتماعى والانفعالى. وقد ارتبطت الأعراض إيجابيا 
بشدة العته كما قدرت من خلال الآداء على مقياس فحص الحالة 
العقلية المختصر. بينما ظهرت فروق دالة بين المجموعتين على 
مقياس كورنيل(°) للاكتاب )24.ص (Reichman, W.E.,eta1.,1996,‏ . 

کا و کے ای کف اطات 
الحياة اليومية والتى تمثل مقياساً لمهمات الرعاية الذاتية (مثل: دخول 
الحمام» واللبس» والاستحمام) حيث يقوم القائم بالرعاية بتقدير أداء 
ال ات ا 0اطات 
اا ع وا قل ماك اتغاة ا ن 
ادر على شتام الليقرن وتخو الوجات و الق ورعن 


۹۹ 


اترک فى الف زف نهف هد اندر سات الى أن هته القرات 
تتدهور مع زيادة العمر, كما آنها تتأثر بكل من العوامل الجسمية 
والنفسية المرضية؛ فعلى سبيل المثال وجد «تيری» وزملاؤه )۱١۹۸۸(‏ 
E A E a EA N bE‏ 
Oh EA N E‏ 
والعناية بالنظافة الشخصية)ء وذلك لدى عينة من مرضى آلزهيمر 
وفى تقرير لاحق «لتيرى» وزملائه (۱۹۸۹) على العينة نفسهاء وجد 
ASSN SS SL a‏ 
للعته()ء وبين سلوكيات نشاطات الحياة اليومية الآدائية. كما أشار 
«تيرى» وزملاؤه إلى آن العمر ارتبط بانخفاض الكفاءة الوظيفية لدى 
مرضي اله الذين لد الى فة من الاضطراه اعرف ذاه 
.(Backman, L., & Hill, R.D., 1996, p. 76)‏ 

وقد أشار «فيتاليانو» ٥«هناه)¡۷‏ وزملاؤه إلى أن الارتباط بين مستوى 
ارات | لحر دة اء اوآ فع اى مركت اة الط 
مقارنة بمرضى العته الشديد والمتوسط. وذلك يرجع إلى آن مرضى 
اله او و 0 
e E AEN E O lk‏ 
خلال تقرير القائمين برعايتهم على مقياس إعادة ترميز الحياة 
.(Reichman, etal., 1996) alaadl‏ 

هذا عن العلاقة بين شدة الأعراض المعرفية لمرضى العته وانخفاضص 
O E O E EE‏ 


الآدائية كمثيرات مشقة موضوعية للرعاية. أما عن العلاقة بين شدة 


الإا ا وا ف و او کو 
عدة دراسات عنيت بدراسة هذه العلاقةء فقد أشار بعض الدراسات 
N E E E E‏ 
والنفسيةء بينما آشارت دراسات آخرى إلى وجود علاقة إيجابية 
اة ورک ر هد اتارک ا افا افد ف 
کرک کک دی اک اک کات هد و جت که 
اة فن اترو عن ر اة اعرف الى ف ا 
ف ادر اله الان دى إفتهاد الدفا فى فن کر 
ال ف اوا هات ل ادف اا کا م أن كن الا خارف 
اا ع ا اف ف قر الاش رات 
A EE E EE e‏ 
الاد د اکر 0 الاک ف لافار دد ارات 
السلوكية الضخمة التى تحدث فى مرض العته»ء ومن ثم فإن بحث 
E E aE EE Bs EE E‏ 
حاولت عدة دراسات أن تضم الأعراض السلوكية فى فئات مستخدمة 
EN ENCED E E LS ES‏ 
أهة ج ا را ن ا د ب اة کر 
ال ا ی ا هدا ارف 

وا تدرا ك ال مهك تخد الا ةة يالاات 
السلوكية لدى مرضى آلزهيمر وشدة الإصابة المعرفية لديهم فقد تمت 
E LTS A E a E a wj‏ 
وا غا ا فة والعجر عن الهف اوهو اة اا 


من خلال ثلاث دراسات مستقلة أجراھها «جيلى» اا6 وزملاؤه 

(١١۱۹)ء‏ وكانت نتائج تلك الدراسات على النحو التالى:- 

-١‏ فى الدراسة الأولى استقطبت مقاييس شدة المرض ٤١‏ من 
التباين الخاص بمقياس التبلدء بينما استقطبت أقل من %۲١‏ فى 
باقى المقاييس. 

-٣‏ أما الدراسة الثانية فقد ارتبط فيها وجود أعراض شديدة 
کک ا و ا اة عن سا 
خلايا مخية تعرق بالخلايا الهرمية)('') بوجود حالة متزايدة من 
التبلد. كما عدلت هذه الأعراض العلاقة الارتباطية بين شدة المرض 
والأعراض الذهانية والاستثارة. 

-٣‏ وفيما يتعلق بالدراسة الثالثة: فقد وجدت علافة ارتباطية بين 
بدا جرت ار وا لے کا عل یر ا رن 
العلاقة الارتباطية بين شدة المرض وكل من التبلدء والأعراض 
الذهانية« ومقاييس ااسlîرة (Gilley, D.W., Wilson, R.S., Benerelt,‏ 
.D.A., Bernard, B.A., & Fox, J.H., 1991)‏ 
وقفهي انائ انسابقة إلى دور الأمس السيوية العضوية لهد 

اللاضطرابات السلوكيةء كما تؤكد تعقد العلاقة بين شدة المرض 

O E EC RT 

فى مرض آلزهيمر بالمراحل المتأخرة من هذا الاضطراب تبين أن كلا 

من التبلدء والتهيج. والضلالات. والهملاوس. بالإضافة إلى آشكال 
آخرى من الاضطرابات السلوكية قد وجدت فى المستويات المختلفة من 

الاضطراب المعرفى المصاحب لمرض العته (14ط1). 


اا عن أرفاف الاضطربات اللوكة هة القتاة بالرعاية ققد 
استخدمت الدراسات مفاهيم عديدة كى تشير إلى مشقة الرعاية. 
ر ا هو و ی ی ی 
E TE E E‏ 
إدارة متطلبات الرعاية بينما يشير العبء الذاتى أو المشقة إلى تقييم 
الإجهاد١٠‏ الذى يواجهه القائم بالرعاية. فهو بمثابة استجابة انفعالية 
للمتطلبات العملية الملقاة على عاتقهم (منی حسن عبد العال» ٩۱۹۹ء‏ 
ص ۷۰ » منى حسن عبد العال» ۰*۲ ص 14 & ,1991 Nancy, B.,‏ 
Kerley, L.G. & Turnbull, J.M., 1998, p.319)‏ . 


كما استخدم آيضا مفهوم الاحتراق النفسى( ') ويشير إلى خبرة 
E O E E a‏ 
مواقف مثيرة انفعالياً (عبد العال ۲*۴ ص۷ .)١١‏ 

ر ن ا ن او الا مرائ اة وال اه 
ترتبط بمستوى مرتفع من العبء لدى القائم بالرعاية. إلا أن كثيرًا من 
هذه الدراسات شارت إلى أن الاضطرابات السلوكية يتم التعبير عنها 
بدرجة كلية يصعب تفسيرهاء كما يصعب المقارنة بين هذه المقاييس 
E a E O a‏ 
التحكم فى المثانة). كما أن بعضها الآخر لم يعرف إجرائيا الأعراض التى 
يتضمنھا (p.94-95صم‏ ,2000 (Lawlor, B.A., & Swanwick, G., Goen, R.‏ . 

كذلك فإن اضطراب الذاكرة يعد كما ذكر «مارسون» "a1507‏ 
(۱۹۹۷) مشكلة رئيسة لمرضى العته»ء ويؤدى ذلك إلى فقدان القدرة 
على اتخاذ القرار. وفقدان الكفاءة القانونية. بالإضافة إلى ذلك فقد 


آشار«بولاك» ه1آاه۲ و «ستوکیس» ءع)ه؟ (۱۹۹۷) إلى أن السلوكيات 
E E E E EC E‏ 
SNE N REN ANON‏ 
فا ا عا ( غ افا ت 

وقد أخذت إحدى الدراسات خطوة مبدئية تجاه فهم التباين فى كل 
کن اا ا ا رکا رین 
العته لدى آربعة وسبعين زوجا يرعون زوجات لديهن عته. وقد آشارت 
الا اا لفاون اع و ل انت هة ل اكان 
فى كل من التقييمات الإيجابية والسلبية. كما وجد آن وجود مشكلات 
E EE E EC PE E E‏ 
اال ال ع ف ر اه ا وی اا 
ركان ا وار اف ا فة غ ل امات ن 
العوامل التى ساعدت فى تفسير التباين الموجود فى التقييمات 
الإيجابية لدور القائمين بالرعاية )1997 (Kramer, B.G.,‏ 


وقد عنيت إحدى الدراسات ببعض العوامل التى تتنباً بمشقة القائم 
بالرعاية. حيث طبق على القائمين برعاية مرضى آلزهيمر من أقاربهم 
مقاييس عديدة تقدر مستوى مشقة القائم بالرعاية كما قاموا أآيضا 
بتقييم معلومات مكتوبة عن مرضى آلزهيمرء وعن المساندة الاجتماعية 
التى يتلقونها وقد تبين أن أكثر العوامل التى تنبأت بمشقة القائم 
بالرعاية كانت وجود/ مشكلات سلوكية لدى المريض المسن»ء وطبيعة 
المساندة النفسية الاجتماعية للقائم بالرعايةء واستراتيجيات التعايش 
مع مصادر مثيرات المشقة النفسية (1997 ey, W.E.,‏ ا8). 


وآكدت نتائج هذه الدراسة دراسة آخرى جعلت هدفها فحص 
المنبئات بعبء القائم بالرعاية مرضى آلزهيمر» حيث تكونت العينة من 
مجموعتين إحداهما لديها مرض آلزهيمر. وتمثل الثانية القائمين على 
رعايتهم. آخذت هذه العينة من عيادة فى مستشفى ريفى للذاكرة. وقد 
شارت نتائج هذه الدراسة إلى أن تزايد عبء القائم بالرعاية. كان 
مرتبطاً بقكل مسقل بالمستزى المتزايد من الاضطراتب السلوكى 
E E EEO E E O‏ 
القائم بالرعايةء وكانت الإناث بشكل عام آكثر عرضة للعبء النفسى 
ولم تتنباً آى من الحالة الوظيفية آو الحالة المعرفية مريض العته 
بالعبء النفسى» لدى القائمين بالرعاية (1997 .41ء (Coen, R.F.,‏ . 

و و ا ا ال اك مهاد اة و وا 
والعوامل المرتبطة بها لدى القائمين بالرعايةء وننتقل الآن إلى عرض 
الدراسات التى تناولت استراتيجيات التعايش والعوامل المرتبطة بها 
وكفاءتها لدى القائمين برعاية مرضى العته. 

آجری کل من «برات» ٤۵ا۲۴‏ و «شمال» Sch ma11‏ و »رایت« Wright‏ 
و «كليلاند» ٤1٥14١۵‏ دراسة عام ۱۹۸۷ء على عينة كبيرة تشمل٠٠٣۲‏ 
قائما برعاية مرضى آلزهيمر. وقد وجدوا ارتباطات سلبية دالة بين 
كل من الثقة فى حل المشكلات. وإعادة تشكيلها والبحث عن مساندة 
الأسرةء وبين العبء المرتبط بعملية الرعايةء بينما وجدوا ارتباطات 
إيجابية بين السلبية والعبء المرتبط بعملية الرعاية. وقد حصل 
الباحثون آنقسهم على نتائج شبيهة تخص السلبية عام۱۹۸۷ وذلك على 
مقياس للتعايش يضم عدة مقاييس لتقييم آزمة الحياة. وهو يتكون من 


دنن عدا وتفه تانية فاك من است ااك لتخا القن 
يستخدمها الأفراد أو الآأسرة فى مواجهه المىشكلات & (Kneebone,‏ 
„Martin, 2003, 2003)‏ 

کما بحث کل من «بلت» 1ء۴ و «کاسرتا » seaئھ٤‏ و «ھاتون»› Hutto‏ 
و «لوند» ١سا‏ (۱۹۸۸) عينة من ۱۸١‏ سيدة قائمات بالرعاية يقمن مع 
قريب مريض بالعته كبير السن فى مسكن واحد» وقد وجدوا آن 
السيدات اللاتى يتعرضن لمستويات مرتفعة من العبء النفسى أو 
مستويات منخفضة من الرضا عن الحياة استخدمن بشكل أكبر 
N A O E a‏ 
لفن ودل اة اسف ن و ت ا 
من العبء النفسى أو مستويات مرتفعة من الرضا عن الحياة أكبر 
حيث استخدمن أساليب تعايش نكوصية“١‏ (مثل: الآكل بشراهة 
وتعاطى الكحوليات» والغضب السريع) وذلك على مقياس «جالويس»› 
لأسلوب التعايش. وقد حصل كل من «براون» 810۷ و «سلومان» 
مaصاS.‏ و «ميتشيل» 11٥1ءا‏ على نتائج مشابهة فى دراسة آحدث 
(۱۹۹). 


ونختتم هذه الفئة من الدراسات بدراسة أجرتها «منى عبد العال» 
فى مصر (۱۹۹۹) بعنوان تقييم الضغوط النفسية والاجتماعية التى 
اة العا القافمة برغاية المرنكن لضان ناله (0ا06: 

رقف عنتمت الباحتة اسان أغدت حص ضا اتفه كل من 
الضغط النفسىء» وتقييم توافق مسئولى الرعاية. وقد تم تجميع 
البيانات من خلال المقابلة الشخصية لعدد ٤١‏ فردًا من أفراد الأسرة 


الت قفن فع ا رض هى ازل وقد أظمرة الذراسة غدة نات 

یھمنا منھا ما یلی:- 

-١‏ لاحظ معظم مسئولى الرعاية فى الأسرة عدم وعى المريض بالوقت 
أو المكان أو الأشخاص . 

- يعد الشعور بالإجهاد نتيجة لتطلبات المريض آكثر الضغوط 
الجسمية لدى مسئولى الرعاية. 

-٣‏ يعد عدم توافر الوقت لرعاية الأطفال والاستجابة لاحتياجاتهم 
أكتر الشاك التي تراجه فى الوط الل تهاعة: 

-٤‏ يعد التأآخير عن مواعيد العمل آكثر مشاكل العمل من بين الضغوط 
الا 

-٠‏ تعد قلة زيارات الأقارب والأصدقاء آكثر مشكلات العلاقات مع 
الآخرين. 

1- الخوف من احتمال الإصابة بمرض العته يعد أكثر الضغوط 
النفسية لمسئولى الرعاية فى الأسرة. 

۷ كما وجد آن القائمين برعاية مرضى العته يستخدمون 
ا ی و رات الاک ی 
مرضى العته منها: محاولة جذب انتباه المريض وإمداد المريض 
بالحب والمساندة والبحث عن آسباب الغضب والعدوان لتجنبها فى 
المستقبل ( عبد الال ۱۹۹۹ کن ص ۲ ا ھن صن 06:۱۶ :+ 
وتشير الاستجابات السابقة إلى أن القائمين برعاية مرضى العته 


يبستخدمون استراتيجيات تعايش متنوعة لإدارة أعراض مثيرات المشقة 


ااا ا ا ف وی را ی کی اه 
بشکل خاص» وصفها «آدمز» ۳5ط ل۸ وهی : 
-١‏ تقليل العبء الواقع لئ القائم بالرعابة. 
۲- إعطاء الموقف معنی('") (مثل: محاولة الاحتفاظط بروح الفكاهة). 
-٣‏ إدارة أعراض المشقة التى تظهر فى القيام بالرعاية (عبد العالء 

°۳ ص۸۹). 

كما ذکر کل من «بنجامین» ”۳1هز,ء8 و «جيجناس» 612٣١3٥٤‏ مجموعة 
آخرى من الاستراتيجيات التى يستخدمها القائمون برعاية مرضى 
والانخراط فى عمل خارج المنزلء والانضمام إلى جماعة مساعدة 
وقبول المرض» ووضع حدود لسلوك المريض» والابتعاد الانفعالى عن 
الوق و انى تخا کن ا وا۷ اد على مات دة 

كما ذكر «مولويك» را۷0 (۱۹۹۷) أن نسبة عالية من القائمين 
بالرعاية اعتمدوا على الصلاة كمظهر من مظاهر الإيمان لديهم 
واكتساب القوة والمساندة (المرجع السابق» ص. ص .)۷٤-۷۲‏ 

ونتتهى من عرضنا للدراسات السابقة إلى عدد من الخلاصات 
ALS‏ 

وأنماط العته الآخرىء» الأمر الذى حاولنا أن نتجنبه فى الدراسة 

الراهنة حيث شملت عينة الدراسة مرضى العته الوعائى بالاإضافة 


۲- إن كثيرا من الدراسات السابقة ركزت بشكل أساسى على خبرة 
ا ا ف ا تادا م ةه هان الاو و 
أساسى» ويتسمن بالكفاءة كقائمات بالرعاية )1997 «(Kramer, B.G.,‏ 
إلا آن هذا الدور نرى آنه يتضح آكثر عند مقارنة خبرة الإناث 
بالذكور فى القيام بالرعاية. وهو ما سنحاول آن نراعيه فی دراستنا 
الراهنة من خلال مقارنه خبرة الإناث بالذكور فى القيام بالرعاية. 

م ا ع ا اة من ترا ات لكرج اة جاك دات 
طبيعة سببية حول العلاقة بين مثيرات المشقة الموضوعية والذاتية 
آو حول علاقة مثيرات المشقة الموضوعية بعضها ببعض وكذلك حول 
الفلا بن اة و الها 

-٤‏ إن مثل هذه البحوث تفشل فى أن تأخذ فى اعتبارها منحى 
لازاروس وفولكمان المتغير بشكل دائم والذى يمثل السياق الزمنى 
فيه آهمية فى فهم التعايش. وبناءٌ على ذلك فإن كفاءة استراتيجيات 
الان كى الا م مارات ا هة تخا سن وق كن 
فاستجابات التعايش التوافقية فى مرحلة انتقالية من مراحل 
الرعاية قد لا تكون كذلك فى مرحلة تالية أو قد تستخدم بشكل 
أقل تكراراً حيث يميل القائم بالرعاية أن يكرر استجابات التعايش 
التى ثبت نجاحها ويستبعد تلك التى لم يثبت نجاحها. كما يمكننا 
أن نفترض أيضا أن استخدام استراتيجيات التعايش فى وقت 
کد قد لا یی ممق کات کی ال رف داه ولک که نر عل 
لای رة 6 ھی ت ال کر کو کات 
المريض بسيطة, ولها تأثير بسيط» وفى هذه الفترة تفيد 


استراتيجيات التجنب والإنكار ولكن عندما تشتد المشكلات ويزداد 
التدخلات النفسية المخliüغة)2003 .(Kneebone, & Martin,‏ 
-٠‏ قد آسفرت تلك الدراسات فى عمومها عن عدة نتائج هى: 

( أ ) إن القائمين برعاية مرضى العته المسنين يتعرضون لفقدانات 
متعددة أثناء القيام بالرعاية. 

n a E)‏ ان 
بالرعاية بالترتيب هى مشكلات الذاكرة التى يعانى منها 
المريض ويليها التغيرات السلوكية المفاجئة مثل (التجوال. 
وتكرار الكلام). 

(ج) ارتبط النوع بشكل واضح بمستوى المشقة بينما لم تتفق النتائج 
حول وجود تآثير مباشر للعمرء أو الحالة الوظيفية آو المعرفية 
لمريض العته. 

( د) أن استراتيجيات التعايش الموجهة نحو المشكلة والقبول كانت 
آكثر كفاءة من الاستراتيجيات الموجهة نحو الانفعال. 

(ه) وجد أن الجمع بين أكثر من استراتيجية كان عائده آكثر كفاءة 
من الاعتماد على استراتيجية واحدة فى التغلب على الآثار 
النفسية السلبية الناجمة عن المعاناة من المشقة لفترات زمنية 
طويلة. 

) و ( کان لعامل المساندة المعيشية الاجتماعية المدركة وإدراكف 
مصادر المشقة وتقييمها - وهی المشقة النفسية المتصلة 


بأعراض العته - كان لهما أثر دال فى الشعور بالسعادة 
النفسية لدى القائمين بالرعاية فى معظم الدراسات التى 
عنيت بفحص هذين العاملين. 
( ذز ) وأخيراً يعد إدارة أعراض المشقة التى تظهر فى القيام 
بالرعاية واحدة من آهم الاستراتيجيات التى يستخدمها 
القائمون برعاية مرضى العته بشكل خاص. 
وبالبحث فى الإنتاج النفسى السابق» نجد آن الدراسات الطولية فيه 
E‏ للغايةء وقبل أن نعرض هنا لست دراسات تمت فى هذا 
الال رال آنه ك در امات ا و ر و ر و 
فى المشقة والتعايش بين القائمين برعاية مرضى العته»ء فإن تقدير 
شدة اضطراب المريض له آهمية حاسمة حيث يفترض آنه مع تقدم 
العتهء فإن آعراض الاضطراب المعرفیى قد تتزايد بشكل ثابت» بينما 
EAE LS a ED ak aS in‏ 
الوسطى من العته ثم تنخفض تدريجيا مع التدهور العقلى والجسمى 
N‏ سبیل ا كو لااك فة من اة الاسر 
الشانة بالرعانة هى ئى أ كاد عا اة ا9 م 
العجز عن إدارة الأموال. والتسوقء والانتقالء واستخدام الهاتف» قد 
تبداً کا فى العته وتستمر مع زيادة شدة العته»ء وآن مشكلات 
الرعاية الذاتية الآأساسية تبداً متأآخرة ا وتتزايد مع شدة العتهء 
بينما وجد أن كثيراً من الأعراض السلوكية تنخفض عبر الوقت -ا82) 
.ey, W.E, Parado, K.M., 1989, p,389)‏ 
وعلى الرغم من أن كثيراً من دراسات مرضى العته قد أشارت إلى 
وجود علاقة ضعيفة بين مشكلات المريض وتوافق القائم بالرعايةء 
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حيث تشير إلى آن عائد القائم بالرعايةء ناتج لكل من مثيرات المشقة 
ا و و 
الموضوعية فى الاعتبار كعوامل تؤثر على تعايش القائمين بالرعاية. 
حيث ذكر بعض القائمين بالرعاية آنهم يفضلون رعاية آقاربهم خلال 
المراحل التالية من العته بسبب عجز المريض عن إظهار سلوكيات 
خطيرةء كما ذكر بعض القائمين بالرعاية آيضا آنهم قد يتحملون إدارة 
مريض غير قادر على التحكم فى الإخراج» ومقعد فى السرير 
ولا يتحملون تجول المريض على سبيل المثال (14ط1). 

وعلى الرغم من أن كثيراً من البحوث عنيت ببحث أعباء الرعاية. 
A E‏ ا ا د 
اة لو الى قاد ها ا تمل و اوه ( 006 ف 
قاموا بجمع بيانات طولية على مدى ثلاث سنوات من عينة غير 
متجانسة فى خصائصها الاجتماعية الاقتصادية وفى خصائص 
المبحوثين. وذلك من خلال أربع مقابلات شخصية آجريت سنويا مع 
٥‏ قائماً بالرعاية أساسياً لشخص قريب من الدرجة الأولى كالزوج 
أو الآب الملصاب بألزهيمر أو آنواع آخرى من العته (Aneshensel, et a1.,‏ 
p. 62(‏ ,1995 . 

حيث وظف الباحثون عملية المشقة كى تخدم مهمتينء الأولى: 
ق ا 
ارغان عبن الوفت واقافة: درط التافات كى خاو هده االات 
ل ف اد ی را وق ارت اوا هة 
ا اها 
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( أ ) ظهر أن الدورة المتدهورة للعته تظهر بشكل واضح فى الجانب 
المعرفى. إلا آن معدل التدهور المعرفى يتباين مع الوقت حيث يكون 
التدهور سريعاً خلال فترة بداية المرض ثم يحدث ثبات فى معدل 
التدهور يليه معدل تدهور سريع فى نهاية المرض. إلا آن مقياس 
فحص الحالة العقلية المختصر الذى استخدمه الباحثون لم 
يستطع آن يلتقط التباينات فى تقدم المرض فى مراحل العته 
الشديدة. 

(ب) أظهرت النتائج تشابهاً بين كل من دورة الاضطراب المعرفى 
والاعتمادية فى نشاطات الحياة اليومية وكلاهما يختلف بشكل 
ملاظ غن دور 5 افكت الها ر كية ققد لاحط اتخون أن 
معظم المشكلات السلوكية التى درسوها لم تختلف بشكل ملحوظ 
مع دورة المرض.» على الرغم من آن بعضها يظهر وبعضها يسقط . 
فتهديد الآخرين يتزايد مع تقدم المرض.» وعلى العكس من ذلك 
فان نراو ا عة وخا الأشياء تبح أقل برغا :34: :4اا 
Pp. 76-77)‏ . 

(ج) وعن علاقة متثيرات المشقة الموضوعية السابق ذكرها ببعضها 
بعضاء فقد تبين أن المشكلات السلوكية لا تتباين بشكل منتظم مع 
الأضطراب المعرقى للمريض.» كما وجند آن المشكلات السلوكية 

a EE Ss BE aE NSR 
.)٠ ,۲۳( الارتباط يساوی‎ 

( د) أما عن علاقة مثيرات المشقة الذاتية (الحمل الزائد للدورء 

وسر الدور('"). وفقدان تبادل العلاقة الحميمة"') ببعضها فقد 
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ارتبطت ارتباطاً متوسطاً حوالی )۰,۲٠(‏ كما أظهرت النتائج أن 
أبعاد المشقة الموضوعية وهى الاضطراب المعرفى والاعتمادية فى 
نشاطات الحياة اليومية والمشكلات السلوكية تسهم فى فقدان تلك 
العلاقات الودية. وأن المشكلات السلوكية بصفة خاصة تسهم فى 
شعور القائمين بالرعاية بالحمل الزائد للدور وآسر الدور 
.„(Aneshensel, et al., 1995, pp. 81, 82)‏ 
ESN SM ES E ERE RES‏ 
الاق ميته ع ك ا لااك ف ف اة غل الاين 
بالرعاية (مثل: مختلف مستويات الاكتئاب) حيث تمثل التباينات فى 
a U ES Sa‏ 
فعلى سبيل المثال فإن الباحثين الذين درسوا تأثير مرض آلزهيمر على 
عبء القائم بالرعايةء قد وجدوا آن آأعراض المرض كمؤشرات 
موضوعية للمشقة فى الزوج المصاب بالعته لا ترتبط بالضرورة بعبء 
القائم بالرعايةء وانخفاض الرضا الزواجى» كما لا ترتبط بحجز الزوج 
الملصاب بالعته فى مؤسسات الرعايةء مما يشير إلى أهمية العلاقة 
الحميمة بين الشريكين وخبرات العلاقة الزوجية بينهما (۷۲:811,1991). 
كذلك اهتمت دراسة أخرى ببحث مشاعر الغضب لدى القائمين 
برعاية مرضى ألزهيمرء كان هدفها فحص أسباب هذه المشاعر 
الغاضبة لدى عشرين سيدة قمن برعاية مرضى آلزهيمر. بمركز للطب 
التفعن لعفن ر اندم فا 211 قاد مراك فين أن كر 
السلوك إغضابا لهن من مرضى آلزهيمر كان السلوك العدوانىء يليه 
النوم المتقطع» ثم التكرار الدائم للسلوك اللفظى (Tabak, N., Ehrenfe1ld,‏ 
.M. & Alpert, R., 1997)‏ 
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أما عن تعايش القائمين بالرعاية الأزواج مع متيرات المشقة 
الموضوعية لدى الزوج المصاب بالعتهء فقد ذكر «رايت» ٤٣عاا۷‏ آن 
الزوجات القائمات بالرعاية يتورطن انفعالياً فى الرعاية أكثر من 
الأزواج الذكور القائمين بالرعايةء ولكن فى المراحل المتأخرة من مرض 
الزوج» فإن السيدات.» مثلهن فى هذا مثل الرجال يتبنون آنماط تعايش 
أداثية آكثر (14ط1) . 

کما قام کل من «فیتالیانو» ٥«هiاه)۷‏ وزملاثه (۱۹۹۱) بتقدیر (۷۹) 
زوجاً من الأزواج القائمين برعاية شريك حياتهم المصاب بالعته فى 
n AES a SOC AST ES a,‏ 
می کا ری اه ا وق و عاو ا 
إستراتيجية واحدة آثرت على العبء فى البداية وفى التقدير التالى 
وهى عد النعم التى يتمتع بها الفرد وهى تعد استراتيجية وجدانية 
كاعر E E a | Jas‏ 
الذات بالأشخاص الأقل حظاً) )2003 .(Kneebon, & Martin,‏ 

أيضا عنى «رايت» )٠۱۹١۹١(‏ فى دراسة طولية ببحث التعايش فى 
آزواج قائمين بالرعاية (ن = ٠١‏ ) لمرضى آلزهيمر. كما تضمنت 
TEENIE EEE‏ 
كمجموعة ضابطة. وبعد سنتين من المتابعة درس الباحثون التعايش 
لدى ثلاث فتات من القائمين بالرعايةء وهم: القائمون بالرعاية الذين 
استمروا فى تقديم الرعاية بالمنزل (ن= )١١‏ والأزواج الذين ترملوا 
(ن=۸) والأزواج الذين قاموا بحجز أزواجهم فى دور الرعاية (ن= ۷) 
وذلك من خلال مقياس جالويس للتعايش “)ء ووجدوا آنه بالنسبة لمن 
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استمروا فى تقديم الرعاية فى المنزل لم ترتبط استراتيجيات التعايش 
عت خط لاسا (عف فى الأرل :افوا ك اة غد اة 
آما بالنسبة لمن تغير دورهم من تقديم الرعاية فى المنزل إلى تقديم 
الرعاية فى مؤسسة الرعايةء فقد ارتبط التعايش عن طريق المواجهة (°) 
(ويعنى» محاولة تغيير الموقف بإيجابية) بشكل جوهرى بمزاج مكتئب 
عند المتابعةء و بالنسبة للأزواج المترملينء فإن استخدام استراتيجيات 
التعايش المسكنة") (وهى الاستراتيجيات المعرفية التى تهدئ 
الانفعالات السلبية) ارتبط بمزاج مكتئب ونواتج صحية ضعيفة بدرجة 
رة رالاعا : وة اا أا زف6 : 
وننتهى من عرضنا للدراسات السابقة إلى عدد من الخلاصات 
العامة نجملها فيما يلى:- 
NERS OR RENEE‏ 
بين القائمين برعاية مرضى العته إلى أن مثيرات المشقة الموضوعية 
التى تواجهها القات بالركاية تختلف باختلاف مراحل العته فغلى 
سبيل المثالء فى المراحل المبكرةء يواجه القائمون بالرعاية مشكلات 
AUN) DSA ABEL E E j‏ 
والتسوق» والقيادة) و فى المرحلة الوسطى من العتهء يواجه القائمون 
بالرعاية مريضًا مضطربًا وخطيرًاء و يتطلب إشرافاً مستمرًا للتأكد 
من جعله فى وضع آمن» وقد تبدآً مشكلات الرعاية الذاتية فى 
الظهورء مثل الإطعام واللبس. وفى المرحلة الأخيرة من العتهء يتحمل 
القائم بالرعاية مهام الرعاية التمريضية الثقيلةء فعلى الرغم من 
فة الشكلات السلركية المخطرة قاإنه على القائمين بالرعاية 
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اأكتساب مهارات جديدة مثل تجنب إصابة المريض بقرح الفراشء 
وإطعام المريض العاجز كلياً. ومع اقتراب المريض من الموت يكون 
على القائمين بالرعاية التعايش مع خبرة الموت التى تعد الخبرة 
الآأخيرة المثيرة للمشقة لديهم (1989 ,راة8). 

۲- أشارت نتائج الدراسات الطولية التى عنيت ببحث آهم مصادر 
مشقة القيام بالرعايةء إلى أن الاضطرابات السلوكية للمريض تعد 
آكثر مشكلات المريض إثارة للغضب والضيق لدى القائمين بالرعاية. 

-٣‏ آدت بنا دراسة «فيتاليانو» وزملائه - التى أشارت إلى وجود علاقة 
سلبية بين استراتيجية عد النعم «كاستراتيجية انفعالية» و بين 
العبء - إلى إعادة النظر فی نتائج الدراسات التى آشارت إلى أن 
الاستراتيجيات الانفعالية استراتيجيات غير توافقيةء فقد 
استخلصت هذه النتائج من دراسات استخدمت قياسات للتعايش 
تتكرر فيها بنود مشبعة بعامل الشعور بالمعاناة النفسية كاستراتيجية 
انفعالية (مثل: أصبحت متوتراً (مما يسهم جزئياً فى الارتباطات 
الإيجابية التى نجدها بين التعايش الموجه للانفعال والمشقة 
الانفعالية. كذلك فإن عدم التمييز بين مكونات استراتيجيات 
ألتخا ت ةا اتفال ف القاى المخد هة ى انى 
نتائج مضللة» حيث قد تعود النتائج السلبية إلى تشبع المقاييس 
كال ا ا فعا ية عافترا افا وو 
ton, Franz, 1999, pp. 97-98)‏ 

ا ا ا 
)۱۹١١(‏ بأن اختلاف نواتج الرعاية بالنسبة للقائمين بالرعاية تعود 
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إلى أنهم يواجهون مشكلات مختلفةء فإن دراسة «رايت» تدعم وجهة 

اللو افا ا اسر تات اا اة خف كا 

وفقا لظروف المريض والقائم و ليس فقط توقيت التعايش (مرحلة 

العته). وهذا يعنى أنه يجب أن نأخذ فى اعتبارنا المشكلات النوعية 

DE ESC E EI E E 

القائمون برعاية مرضى العته» الأمر الذى يتفق مع ما تقترحه 

نظرية «لازاروس و فولکمان» .)۱۹۸٤(‏ 

زقعا لى زط آلو اساك الآ خذ ك فى اغضارها هده الوهة 
من النظر فى دراستها للمشقة والتعايش لدى القائمين برعاية مرض 
العته. 

ثالثا : الدراسات التى راعحت خصوصية مثيرات المشةقَة و 
التعحايش معها لدى القائمين بالرعاية 

لم تستطع كل الدراسات التى عرضناها أن تحقق نموذج «لازاروس 
وفولکمان» ».)۱۹۸٤(‏ حيث فشلت فى إثبات أن استراتيجيات التعايش 
تكون توافقية فى مواقف خاصة وفقا لطبيعة مثير المشقة؛ بحيث 
آهملت آهمية خصوصية الموقف من حيث طبيعة استراتيجيات 
الا اة ف و ك ا ا هه فاون ا غا 
فی الموقف: 

وقد تمثل هذا الإهمال فى استخدام مقاييس عامة للتعايش (أى لا 
تخص تعايش القائمين بالرعاية بشكل خاص)ء وهذا يفيد فى مقارنة 
نتائج مشقة و تعايش القائمين بالرعاية بدراسات المشقة و التعايش 
فى مجالات آخرى. إلا آن ثمة إشكالية تظهر حول جدوى استخدام 
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مقاييس خاصة بمجتمع الدراسة الحالية وهم (القائمون بالرعاية) 
وبشكل آدق القائمون برعاية مرضى العتهء وبالمشكلات التى تواجههم. 
هذه الإإشكالية التالى ناقشها «ستيد» لءعا5Sء‏ (۱۹۹۸) وذكر أنها لم 
تحسم بعد فى مجال دراسة تعايش القائمين بالرعاية. ولهذا حاولت 
دة دزاسات ا ستخدام مقامين ايش خاصة بالزاية قعلن سبيل 
المتالء استخدم «برونکو» 0طء«ںإ۴ و«ریتش» 1ءیRe‏ (۱۹۸۹) ات 
للتعايش أعد خصيصاً لتقدير القائمين برعاية مرض العته فى عينة 
كبيرة (عددها )١٠٠٠١‏ حيث طلب من المبحوثين أن يشيروا إلى عدد 
المرات خلال الشهر الماضى الذى استخدمت فيه كل استراتيجية فى 
التعامل مع مشقة الرعايةء وقد وجدوا أن الاستراتيجيات الموجهة 
للانفعال» (مثل: التمنى» كتمنى الفرد آن يكون آقوى). والاستراتيجيات 
الداخلية النفسية") (مثل: أحلام اليقظة ) قد ارتبطت سلبيا بمعظم 
مقاييس التوافق» بينما لاحظوا آن القبول ارتبط إيجابيا بالتوافق. 
ركندذفف: اترا عات کل اناا ا005 قط ادا 
بمقياس الوخد ان الايعان 0 

وقد استخدم کل من »ھiرتj« Nidereh «oردi»و Hinrichsen‏ )1444( 
A E i aaa‏ 
ارغان منرضى اه ولك من خلال قاة خاضة بل كلدت 
رعاية مرضى العتهء وكذلك من خلال إضافة ٠١‏ بنداً جديداً لمقياس 
يقيس التعايش بشكل عام( "ء حيث قدر المبحوثين مدى استخدامهم 
a eS a‏ 
ا ك E‏ کی 


۱۱۹ 


فى التوافق الانفعالىء وأن استخدام استراتيجيات التعايش الإيجابية 
(مثل: تشتيت انتباه القائم بالرعاية عندما يكون المريض مكتئباً)» 
والنقد (مثل: لوم مريض العته). ارتبط بعبء آكبر, بينما ارتبط 
التشجيخ ( مل مدخ اترتضن غندما يقو بعمل متاتب) بعبءآقل 
ورغبة آقل فى إقامة المريض فى المؤسسات. 

آما بالنسبة لمقاييس التعايش التقليدية. فقد حصل «هرنتشن 
وندره» )۱۹۹٤(‏ على نتائج تشبه الدراسات الآأخرى حيث وجدوا أن 
استخدام التعايش التجنبى ارتبط بتزايد العبء» بينما ارتبط التعايش 
المعرفى الإيجابى بتتاقص العبءء» آما التعايش السلوكى الإيجابى فقد 
ارتبط إيجابيا بتزايد العبء. وحيث لم تذكر الدراسة آى استراتيجية 
ارطت بای فة تحديد ا :كاه تنح همير اتات الخاصة 
بالتآثير السلبى للتعايش السلوكى الإيجابى على القائم بالرعايةء كما 
يبصعب تجاهل نتائج الدراسات السابقة والتی شارت إلى فوائد حل 
المشكلات. هذا وقد بمثل جزء من التفسير لتلك النتائج الطبيعة 
المتدرجة للعته» وأن فائدة حل المشكلات. تعتمد على مرحلة العته 
ومشکلاتها کما سبق آن ذکرنا (14ط1). 

کما استخدم کل من «جالافر» ۲ءطمهااه6. و «واجینفیلد »› 14ء1 عWa‏ 
و«بارو» 80 و«هیوبرس» ؛۲هم۳80 (:۱۹۹) مقیاس «برلین وزملائه» 
للتعايش الخاص بالقائمين بالرعاية» حيث درسوا متغير الحمل الزائد 
للدور فى مجموعتين من القائمين بالرعايةء آحداهما تقوم برعاية 
مريض عته (ن = )٠١‏ والأخرى تقوم برعاية شخص لديه مرض مزمن 
آخر غير العته (ن=۷۱). 


۲۰ 


ويتكون مقياس برلين من ثلاثة بعاد هى: إدارة المعنى(' (مثل: 
محاولة الاحتفاظ بروح الفكاهة)ء وإدارة الموقف" (مثل : إيجاد طرق 
لشغل وقت مريض العته)ء وإدارة أعراض المعاناة الانفعائية (مثل: شرب 
الكحوليات) ووجد هؤلاء الباحثون آن إدارة المعنى قد ارتبطت سلبيا 
بالحمل الزائد للدور فى القائمين برعاية مريض العتهء بينما لم يوجد 
تأثير لاإدارة المعنى فى المجموعة الأخرى. كما وجدوا أن استراتيجية 
«ترك الأشياء كما هى(" خلال بعد إدارة الموقف ارتبطت إيجابياً 
بالشعور بالحمل الزائدء وكذلك تناول الأدوية خلال بعد إدارة المشقة 
(المعاناة) الانفعالية وذلك لدى كلتا المجموعتين (Kneebone,& M21tin,‏ 
(2003. 

كذلك استخدم «سعد» 544 وآخرون )۱۹۹١(‏ مقياس «برلين 
وزملائه» .)٠۹۹١(‏ وبحث عينة بلغت ٠٠۹‏ قائماً برعاية مريض عته 
بسيط آو متوسطء» من بينهم ٠۲‏ قائما بالرعاية يعيشون مع مرضاهم . 
واستخدموا ذات المقياس الذى استخدمه «جالفر وزملاؤه» )۱۹۹٤(‏ 
وهو مقياس الاكتئاب(*) كمؤشر لقياس توافق القائمين بالرعايةء وقد 
وجدوا آن القائمين بالرعاية الذين يستخدمون استراتيجية «ترك 
الأشياء كما هى» خلال بعد إدارة الموقف - وتعنى أنهم يفعلون فقط 
الآشياء التى يجب عليهم أن يفعلوها و يتركن الأشياء الأخرى كما هى - 
كانوا أكثر اكتثابا بينما من استخدموا استراتيجية إدارة المعنى لفهم 
دلالة المرض كانوا أقل اكتئابا. وتشبه هذه النتائج ما توصل إليه 
«جالفر» إلا آنهم وجدوا آن استراتيجيات التعايش الإيجابية كمحاولة 
القائم بالرعاية توجيه سلوك المريضء» قد ارتبطت بدرجة منخفضة من 


۲۱ 


الاه وله هارا عل قر خان الام اجات اة اة 
المشقة» بينما وجد «جالفر وزملاؤه» )۱۹۹١(‏ كما سبق آن ذكرنا 
ارتباطات إيجابية بين استراتيجية تناول الأدوية كاستراتيجية سلبية 
والشعور بالحمل الزائد للدور(14ط!). 

ن الد شات الت امك اة اه شاد فة لدى الفائن 
برعاية مرضى العتهء دراسة جعلت هدفها أن تصف القائمين بالرعاية 
الذين يشعرون بعبء نفسى» حيث عرف العبء فى موقف القائم 
بالرعاية فى هذه الدراسة على آنه يحتوى على كثير من الأبعاد التى 
تسهم فى شعور القائم بالرعاية بالمشقة (كالشعور بالعبء الزائد 
واليأس و العجز عن التعايش) كما عرف الاحتراق النفسى على آنه 
عملية تمثل خبرة نفسية سلبية» هم ملامحها المعاناة من التعب 
الجسمى والانفعالى و العقلىء بالإضافة إلى وجود مجموعة من 
اكا ر ا تر كا د ا اف هة ن ا فة اة هك ك 
الدراسة إلى فحص ٠٦١‏ قائما برعاية مرضى عته من أقاربهم وتمت 
مقابلتهم بهدف وصف المشقة النفسية التى يعانون منهاء وقد تبين آن 
أكثر مضادذر المشقة شيوعا لدي هى مشكلة الذاكرة: ققد گانت خبرة 
فقدان القدرة على التواصل مع مرضى العته و عجز المريض عن إدراك 
ماقا الفاتم ارا د ت ةلذ كر رال د فن اكك 
آ6 ا ا را وا اتترا ت افاج 
ف كو اکا تك و فك و تقض ها الا ت 
يظهر فجاة دون سبب ويصعب مواجهته. وآخيرا خبرة مشاعر 
الفقدانء فهم يفقدون من يحبونهم من مرضى العتهء كما يتعرضون 


۱۲۲ 


لدور جديد بالنسبة لهم هو دور الحماية والرعايةء فالابنة تؤدى دور الآمء 
كما تأخذ الزوجة دور الأم بlلıiصبة‏ gjlوجla (Almberge, B., Grafstron,‏ 
M., & Winblad, B., 1997)‏ 


كا مضل الباخترن جلى انم هة رلك التائح الئى رخدت ف 
اتا ارخ و 0 E‏ 
التى تشعر بعبء واحتراق نفسى كانوا يستخدمون الاستراتيجيات 
الموجهة للانفعال (كالحزن» والقلق. واتهام الذات) كما وجدوا أنهم 
الوحيدون الذين يستخدمون التفكير التفاؤلى» والذى يعنى آن القائم 
بارغا تشن أن متهن لرك أو اة بتاع إبجاهة ركذل 
يستخدمون اللامبالاة كاستراتيجية. آما القائمون بالرعاية فى 
اة ت ان ا ترون ك ا اا فعا دك اا 
OA SECC E EE I‏ 
والبحث عن المعلومات» والبحث عن المساندة الاجتماعية). ومن النتائج 
اة للا متها أن القاتمين بالرهانة قى الخهوعة (ت) كانوا 
درن من الأتر اجات اموجه لاال استراتجة الزن 
جنبا إلى جنب مع استراتيجية البحث عن المعلومات» والبحث عن 
المساندة الاجتماعية. و هكذا يبدو أن استخدام أكثر من اتجاه وأكثر 
E E e‏ 6 و ا ا 
الكنسن فى استخدام اسر اقحات عة لمان فالنات کن كر 
لا جد ار جات اة ت ا ال وها کان اکر 
أكثر ميلا لاستخدام الاستراتيجيات الموجهة نحو المساندة الأجتماعية 
و البحث عن الحل (14ط1). 


۳ 


کما استخدم «مکی» ٥ء)ء×‏ وآخرون (۱۹۹۷) مقیاس طرق التعایش 
المعدل» لكنه أضاف إليه مقابلة مفتوحة النهاية لتقدير التعايش» قام 
بتصنيفها وفقاً لنموذج «لازروس» و «فولكمان» للتعايش »)۱۹۸٤(‏ وقد 
تكونت عينة الدراسة من ۸ قاتماً بالرعاية مقيمين فى المجتمع» 
يساندون مرضى عته»ء وقد وجدوا آنه بغض النظر عن تشخيص العتهء 
O EA E CN EE E ENE‏ 
حصلا على درجات مرتفعة على مقياس نواتج الرغاية المستخدم فى 
x EE a A ad‏ 
(Kneebon,& Martin, 2003(‏ 
كما نجد أن آغلب دراسات تعايش القائم بالرعاية قد فشلت فى أن 
تأخذ فى اعتبارها خصوصية مثير المشقة. فغالباً ما كان يسأل 
الاو اا هن ف هه ا ب اترات و اة 
(7 6158 أ أن تدعا مؤففا .خاضا تقيمة القاتمون بالرغانة 
على آنه ES‏ الآمر الذى يتتافى مع منظور «لازاروس 
وفرلکدان ادى مقر إلى تو اتر اجات التاش واختلاف 
كفاءتها E‏ المشكلات الخاصة. وقد يرجع ذلك إلى صعوبة 
ا رعا ا ووک ا 
ارا ی کل کات ا 
تئ قاين مالرعادة قاتشي فى انردق ماف عن لشي حول 
مرل وف ذلك فان الفروق الشنخهة فن كفاع استرافجيات الاش 
مخ كلدت الختافة دعم كافهة الأهتمام بدراسة التعاش م 
مثيرات المشقة الخاصة )2003 .(Kneebon,& Martin,‏ 


۲4 


بمسح الإنتاج الفكرى النفسى السابق نجد أن بحثين فقط قد أخذا 
فن اعارا را ا اة حت اجن وام 
Williamson‏ و«شولز» zاuطءS؟‏ دراسة (۱۹۹۳) هدفت الكشف عما إذا 
کات الات را تحاف اة هة فل وا و ك مراك اه 
الخاصة الا ا عا هى افع لاطت ك دوا ات 
سابقة بمشقة أقل عندما لم تؤخذ مثيرات المشقة الخاصة بالرعاية 
وك ا خو اوا اك اا کو فار د 
التعايش الناجح مع المتطلبات الخاصة لرعاية مريض آلزهيمر يتطلب 
مهارات التعايش الناجح مع آى نمط آخر من أزمات الحياة بغض 
التطر ن مير فة انون كاه رن ان يرا التاق الرحه 
E EC EO E‏ 
قانتعال عرزن اناكو وداه 
E A E aS o Kb‏ 
أشد. وأن يرتبط التعايش الموجه للانفعال بأعراض اكتثاب أقل حيث 
اف کر و ا ی ا کک 

استخدم الباحثان مقياسا للاکتگاب كمتغير تاب وقاما بحساب 
معاملات الارتباط بينه وبين عشرة أبعاد للتعايش. ثمانية أبعاد منها 
من مقياس عام للتعايش» واثنين منها خاصين بالتعايش مع الرعاية. 
وقد ذكر المشاركون ثلاثة من مثيرات المشقة مثلت صعوبة لديهم خلال 
الشهر الماضى وهى: صعوبات الذاكرة لدى المريض.» والعجز عن 
E ES a ded‏ 
مثلت مشكلات الذاكرة صعوية لديهم لم يختلفوا عن هؤلاء الذين لم 


1° 


يختاروا هذا المثير فى العمر, آو مستوى الدخل» آو آعراض الاكتئاب 
آو درجات مرضى العته من آقاربهم كبار السن على مقياس فحص 
الحالة العقلية المختصرء كما أنهم قدموا مساعدة أقل على مقياس 
قا طات الخاد ايوم و تنقاطات اتاد اة الاداتة: 
وبالنسبة للقائمين الذين يتضايقون من العجز عن التواصل مع 
المريض كما فى الماضىء» فلم يختلفوا عن هؤلاء الذين لا يتضايقون من 
ذلك فى العمر أو الدخلء آو معدل تقديم المساعدة فى نشاطات 
الخاد ال وة اة ف و ا ا و 6 0 
مرضى العته على مقياس فحص الحالة العقلية المختصر, آو درجة 
اكتئاب القائم بالرعايةء وكذلك بالنسبة للمجموعة التى اختارت 
التدهور لشخص محبوب فلم يختلفوا فى المتغيرات نفسهاء إلا آن 
القائمين بالرعاية کان لدیهم مستوی اكتاب أقل & ,407 ۾Wi111)‏ 
„Schulz, 1993)‏ 
وکنا ا ا الا ااي دة 
و فإن نشاطات الحياة اليومية لم تفسر أى تباین فى الاكتئاب 
بغض النظر عن استراتيجية التعايش المستخدمة أما بالنسبة للنوع 
کا کا کی و اا ا ا ا . كما 
ارتبط التمنى إيجابيا بالاكتئاب فى تحليلات اضطراب الذاكرة وتدهور 
خفن خوت وان ا اص ها اة ا اء فف ار 
سيا بالا كتاب شن تلبات الذاكرة فقط: وبالفبة لفل اجار 
فقد ارتبط إيجابيًا بالانفعال السلبى بين القائمين بالرعاية الذين 
سجلوا مشقة ترجع إلى العجز عن التواصل مع المريض كما فى 


۱۲٢ 


الماضى. آما القبول فقد تنبا بأعراض اكتئاب آقل. وبالنسبة للقائمين 
الذين لديهم صعوبة فى التعايش مع تدهور شخص محبوب» فإن 
اداه الك ١‏ رة ارف ااا اكات وكا وت هو 
الاين تالرهانة شرل اناف د للج اة نكت رجات 
على الاكتثاب (14ط1) . 

اتا أجرى «جيجنان» ١2٣عا6‏ و «جوتلياب» طءiا)اه6‏ دراسة 
)۱۹۹١(‏ طلبا فيها من عينة من القائمين بالرعاية (ن=١١)‏ آن يحددوا 
مجالين من مثيرات المشقة والتى تشمل الأعراض السلوكية,ء أو المعرفية 
والحرمان الناتج عن العبء و يصفوا تعايشهم مع هذين المجالين. 
وذلك من خلال تحليل مضمون منظم لمقابلات آجريت معهم» استخلص 
منها الباحثان إحدى عشرة مجموعة - من ثلاث وخمسين فئة نتجت 
عن تحليل المضمون,» واعتبرا آن آربع مجموعات منها تمثل آهمية 
خاصة و هى البحث عن المعنى» و النظرة الإيجابية للموقف(') 
والأدارة اللفظة 0 والكت الأتفعالى وذلك لأنها ارتبطت رافق 
الات بار اة مى خلال آذاتهه على مهاس الرضا عن الخياة 
OE CT E E TE E AT‏ 
ا ق ع ا 
آن استراتيجية البحث عن المعنى (مثل: البحث عن معنى الموقف 
بالنسبة للشخص)»ء وكذلك. النظرة الإيجابية للموقف (مثل:التركيز 
على إيجابيات الموقف) قد ارتبطا بصحة آفضل فى مجال التعايش مع 
الحرمان الناتج عن دورهم كقائمين بالرعاية» كما ارتبطا سلبيا 
بأعراض المرض النفسى» أما فى مجال الأعراض السلوكية أو المعرفية. 


۲۷ 


فقد ارتبطت النظرة الإيجابية سلبيا بالصحة الجسمية»ء كما وجد آن 
الإدارة اللفظية (وتغطى استجابات مثل: الأوامر اللفظية التى توجه 
لمتلقى الرعاية وحتى تغيير و تجنب الموضوعات المثيرة للمشقة) قد 
ارتبطت بتزايد أعراض المرض النفسى و انخفاض الرضا عن الحياة 
بينما وجد آن الكبت الانفعالى ويتضمن فات (مثل : الحد من التعبير 
الانفعالى) ارتبط بتزايد الرضا عن الحياة (14ط1). 

تیت غل اا ا ت ال ا هه خو را ت اة و ا 
القائمين بالرعاية معها: 

اقترح كثير من الباحثين آن العامل الرئيس فى تحديد كفاءة 
الاستراتيجية هو قابلية مثير المشقة للتغيرء فوفقاً لهذه الوجهة من 
النظر فإن الاستراتيجيات التى تهدف إلى تغيير الموقف قد تقلل 
افك ذا كان انرهف قانلا لفن ومن المكتمل أن تفشل ذا كان 
الموقف عسيراً غير قابل للتغير. وبالأخذ فى الاعتبار أن رعاية مرضى 
آلزهيمر قد تتضمن مواقف مثيرة للمشقة قابلة للتغير (مثل: عدم 
وجود وقت للذات) ومواقف غير قابلة للتغير (مثل: ھور ج 
مڪبو ت )فان كفاءة ملف استرامخبات التحايشن سروف تحتف وففا 
لمثيرات المشقة الخاصة. ومن ثمءفإن النتائج المستخرجة من دراسات 
تعايش القائم بالرعاية تتسق مع الإنتاج النفسى السابق العام للمشقة 
والتعايش؛ فالقائمون بالرعاية الذين يستخدمون استراتيجيات حل 
المشكلات لديهم مشقة نفسية آقلء كما وجدت آعراض الاكتئاب بشكل 
آأكبر بين القائمين بالرعاية الذين يستخدمون التمنى والتجنب 
وغيرهما من الاستراتيجيات الانفعالية إلا أن هذا النمط من النتائج 


۸ 


لن مسقا على آي حال فى سيل الال تنجد دراسة «فت رقن 
وندره» (۱۹۹4) سابقة الذكر» حيث حصلا على ارتباطات إيجابية بين 
التعايش الإيجابى والعبء ويرجع ذلك إلى معالجة البحوث السابقة 
للرعاية كمثير مشقة وحيد بالإضافة إلى ذلك فإن اختلاف المقاييس 
تكد هة لقان ا نتان تا هة ا لغار ين هدد اندر اسنات 
صعبة» وبناء على ما سبق فإن التصميم الأمثل لدراسة مشقة وتعايش 
القائمين بالرعاية هو إجراء بحوث طولية لمشكلات محددة خاصة 
بالقائم بالرعاية واستراتيجيات التعايش معها من خلال استخدام 
مقاييس خاصة بمشكلات الرعاية واستراتيجيات التعايش مع الرعاية 
.(Kneebone, & Martin, 2003, Williamson & Schulz, 1993)‏ 

وبهذا تعد دراسة «وليامسون وشولز» الدراسة الوحيدة التى يمكن 
آن يعتمد عليها الإكلينيكيين بهدف مساعدة القائمين بالرعاية» حيث 
تشير إلى ارتباط استراتيجيات التعايش باكتئاب أقل آو آكثر وفقا 
فكل الرعانة الخاصة اة للعتهة ولكق فى معكاة فن هذه 
ادر اة وهي :ا فادها ت الط الى ال اترا ما 
لآهميتهء فنحن لا نحتاج أن نعرف فقط آى استراتيجيات تعايش أكثر 
كفاءة مع آى مشكلات؟ وإنما أيضا متى تكون الاستراتيجية أكثر كفاءة؟ 
(Op. Cit)‏ . 
تعیب عام : 


-١‏ نجد أن دراسات قليلة جدا قد عنيت ببحث خبرة مرضى العته 


1۹ 


- يعد الإنكار الاستراتيجية الأكثر شيوعاً لدى مرضى العته وهناك 
است رادجات أخرى مل لر الذات والأوجا الجسة اة 

۲- بوجه عام لا يوجد اتساق بين الدراسات التى عنيت بدراسة مشقة 
وتعایش القائمين برعابة مرضی العته. وقد يرجع عدم الاتساق هذا 

ا 

) ا ( اعتماد هله الدراسات على النموذج التقليدى للمشقةقة 
والتعايش دون مراعاة التغير المستمر لهذه المتغيرات› کما 
شارت إلى ذلك نظربة «لازراوس وفولكمان» (١ ۹۸٤(‏ 

غ هد ا سات فت ات م الراة ك هة 
وحيد مما يقلل من فائدة هذه البحوث لأغراض التدخل الذى 
يستهدف إدارة أعراض مرض العته. 

(ج) غلب هله البحوث لم يستخدم مقاییس استراتیجیات التعايش 
ال :2 العا ف ارغ فن مهاف ر 
5ات 

Sa N SLASH a 

يركز العف فى استرا تات ايش الاين بالرعانة على أمرين 

مهمین هما : 

la EA EEE EAN EAA 
. التعايش الانفعالية‎ 


(ب) أن كفاءة استراتيجية ما تعتمد على طبيعة مثيرات المشقة من 
حيث قابليتها للتغير وتقييمها . 
وفى ضوء هذا التصور النقدى للبحوث السابقة فى موضوع رعاية 
مرضى العته برزت الحاجة إلى إجراء دراسة توظف نظرية عملية 
المشقة «لأنشنسل» وزملاؤهء ونظرية «لازاروس وفولكمان» الديناميتان 
كى تبحث العلاقات بين كل من مثيرات المشقة واستراتيجيات التعايش 
لدى مرضى عته من فئات متنوعة والقائمين على رعايتهم على حد 
سواءء كما راعت بحث مشكلات محددة للرعايةء وذلك من خلال 
استخدام مقاييس خاصة بمشكلات الرعاية واستراتيجيات التعايش 
معها لاختبار الفروض التالية: 
رابعا: فروض الدراسة 
-١‏ توجد فروق دالة بين مجموعتى مرضى العته البسيط والقائمين 
بالرعاية فى تقدير بعض مثيرات المشقة الموضوعية لمرض العته 
وتشمل : 
kA LAN ER‏ ا 
EREN SEES AN OE a)‏ 
(ج) تقدير تكرار اضطراب الذاكرة. 
( د) تقدير تكرار اللاضطرابات السلوكية. 
-٣‏ هناك فروق بين مرضى العته البسيط والقائمين برعايتهم فى 


1۳1۱ 


الموضوعية لمرض العتهء وفى معدل استخدام هذه الاستراتيجيات 
و ك اسو دا لا ادا 


قرات 2 و 


ااا رش اوت 


والإناث فى تقدير مثيرات المشقة الموضوعية رض العته. 


۱۳۲ 


والإناث فى شدة استخدام بعض آنماط استراتيجيات التعايش مع 


مثيرات المشقة الموضوعية مرض العته. 


هوامش الفصل الرابع 


On-line and psych info data basc (۱(‏ 
Possible Alzheimer’s Disease (")‏ 
* يشير الباحثون إلى آنه يوجد ثلاثة مستويات للتأكد من تشخيص مرض آلزهيمر 
هى: الزھيمر محتمل عاabطام disease‏ s”ڑA1zheiner.‏ والزھیمر ممکن 
وألزهیمر مژکد 25€ع1sل‏ 1۳۴۲ع طA1z definite‏ حیٹ یشیر مستوی مؤکد إلى 
تشخيص مرض آلزهيمر بناءٌ على وجود أدلة فسيولوجية ناتجة عن تشريح المخ 
عقب وفاة المريض. كما يلزم وجود دليل على وجود عجز وظيفى فى الحياة اليوميةء 
واضطراب فى الذاكرة. بالإضافة إلى اثنين أو أكثر من الاضطرابات المعرفيةء 
لتشخيص آلزهيمر محتمل وذلك في غياب وجود مؤشرات لأمراض آخرى »› مث : 

بعض حالات الخلط الحادة )171.ص ,2000 .(Hamilton,‏ 


Negative symptoms in Alzheimers disease (") 
Mini mental state examination (٤( 
Cornel scale (°) 
Hygiene (1) 
Dementia rating scale (۷) 
Recode of independent living (RLL) (۸) 
Dellusions (^) 
Suspiciousness (۱۰) 
Extrapyramidal cells (۱١) 


۳۳ 


(۱۲) 
(۱۲) 
(٤) 
)۱٥( 
(۱١( 
(۱۷) 
(4) 
09 
() 
4 
(Y) 
(YY) 
(+) 
(*( 
(1) 
(î) 
(۳) 
(۹) 
("*) 
("1) 
(7) 
(TY) 
(Té) 
(۳°) 
(1) 
(TY) 


(۸) 


۳٤ 


Burden 

Objective burden 

Subjective burden 

Strian 

Psychological burnout 
Nocturnal disruptive behaviorals 
Regressive coping style 

Jaloice coping style 

Managing the meaning of the situation 
Role captivity 

Loss of intimate exchange 

Ways of coping checklist 

The Jalweic coping scale 
Confrontive coping 

Palliative coping 

Intrapsychic 

Instrumental proplem solving 
Positive affect 

Health and daily living coping form 
Managing of the meaning 
Managing of situation 

Let things slide 

Depression scale 

Stoicism 

Positive framing 

Verbal management 


Emotional deprivation 


الفص الخامس 


الاضطرابات النفسية للعته والتعايش معما 
دراسة ميدانية فى الثقافة المصرية 


أولا : الأهداف الرئيسية للدراسة 


ثانيا: المنهج والإجراءات 


\o 


۱۳٢ 


النص الخامس 


الاضطرابات النفسية للعته والتعايش معما: 
دراسة ميدانية فى الثقافة المصرية 


أولا : الأهداف الرئيسية للدراسة 
هند ف الت رآ فة الراهتة آلى اللفارنة بن ركن العتة التي 0) 

آنفسهم من جهة والقائمين على رعايتهم من جهة آخرى فى تقديرهم 

لمثيرات المشقة الأولية () (الأعراض الموضوعية لمرض العته) 

واستراتيجيات التعايش معها(' آو التصدى لها ومواجهتهاء ومن ثم فهى 

تتبنى مجموعة من الأهداف تدخل جميعها فى إطار واحد هو خفض 

الخبرة بالمشقة النفسية لدى مرضى العته آنفسهم والقائمين برعایتهم» 

وتتحدد هذه الأهداف فيما يلى: 

-١‏ الكشف عن نوعية استراتيجيات التعايش التى بتبناها مرضى العته 
أنفسهم فى مقابل القائمين على رعايتهم للتخفيف من المشقة 
النفسية الناجمة عن الإصابة لمرضى العتهء وعن الطبيعة المزمنة له. 

۲ وصع يعض التوصيات والمقترحات الإرشادية لمواجهة مصادر 
المشقة لدى مرضى العته. 


۱۳۷ 


ثانيا : المنهج والإجراءات 

ف اة الحا اعا مى القارن تط را اعدا اة 
ی ادا ارا ام كل الوهف و كل ار 
العمدى» حيث تم انتقاء مبحوثين من كبار السن المصابين بالعته 
البسيط والقائمين على رعايتهم وتمت المقارنة بينهما فى متغيرات 
الفا س مو الأهتمام لاء الو على تار مط هان اة 
زلا طا قحو اه ا ا هو د و 
ارش كا ت لغار یو اکر و 9 اکل کل م عة غل 
دوعا اترم من كادف الو اض هن عى الدراسة فى هدد 
اا ا ل 
رفت نالدرا آل أ قاح ل فمك الفكة فى هه 
المتغيرات نظراً لارتباطها بطبيعة كل عينة. 

وفيما يلى نعرض لعناصر هذا المنهج: 

: التصميم البحثى ومتغيرات الدراسة‎ -١ 

د الدرا تة التض المي كن اسان جود مر ف 
واحد له نوعان*. فی کل تصمیم بحثی وهما: 
و 

والقاتفن الرغاة وذلك ف التصهة السخق الارن 
- متغير النوع لإجراء المقارنة بين الذكور والإناث» فى متغيرات 

اللو و 9 

مجموعة القائمين بالرعاية فانيناء وذلك للإجابة عن الأم اة 


۱۳۸ 


والتحقق من الفروض التى طرحتها الدراسة كحلول مؤقتة 

لمشكلاتها. 

بناءًا على التصميم السابق تمثلت متغيرات الدراسة الحالية كالتالى: 

أولا: المتغيرات المستقلة 

: نمط مسار الحياة وله نوعان‎ -١ 

( أ ) مسار المرض ويتمثل فى المرضى المسنين المصابين بالعته 
البسيط . 
(ب) ومسار الرعاية ويمثله القائمون برعاية هؤلاء المرضى. 
۲- متغير النوع (ذكور فى مقابل إناث). 
ثانيا: المتغيرات التابعة 
-١‏ التقدير الذاتى لمثيرات المشقة الموضوعية لمرض العته. 
ويشمل التقدير الذى يقدمه مريض العته والقائم بالرعاية نفسه 
عن الشهر الذى يسبق التقييم حول: 

( آ ) تكرار حدوث الاضطرابات السلوكية لمرضى العتهء ويعكس 
عدد مرات حدوث تلك الاضطرابات. 

(ب) تكرار حدوث اضطراب الذاكرة لدى مرضى العتهء ويعكس 
عدد المرات التى حدث فيها اضطراب الذاكرة. 

(ج) شدة الاعتمادية المتصلة بنشاطات الحياة اليومية لدى مرضى 
العتهء وتعكس مدى اعتماد مريض العته على القائم بالرعاية 
فى نشاطات الرعاية الذاتية الأساسية مث تناول الطعام 
والاستحمام. 


۱۳۹ 


( د) شدة الاعتمادية المتصلة بنشاطات الحياة اليومية الآدائية 
الصعبة لدى مرضى العتهء وتعكس مدى اعتماد مريض العته 
على القائم بالرعاية فى نشاطات الحياة اليومية الأدائية 
الصعبةء مثل تحضير الوجبات. والتصرف فى النقود. 


-٣‏ استراتيجيات التعايش مح مرض العتهء ويعكس التقدبر الذاتى 
الذى يقدمه مريض العته والقائم بالرعاية عن مدى استخدام 


استراتيجيات متعددة للتعايش مع مرض العته وتشمل: 

ل ى 

(ب) استراتيجيات إعادة التقييم الإيجابى. 

(ج ) استراتيجيات البحث عن الإرشاد والمساندة. 

اترا تاد خلا قگلذت: 

زه ا ج ار 

(و ) استراتيجيات القبول. 

(ز ) استراتيجيات البحث عن مكافآت بديلة. 

(ح ) استراتيجيات الإفصاح الوجدانى. 

عة الدراسة 

آ راو ع ا 
البسيط, والقائمين على رعايتهم» وتم الحصول على تلك العينة من 
العيادة الخارجية والقسم الداخلى بقسم طب المسنين بجامعة عين 
ج و ا ارک مر راکب الب ا ن ي 


۱4۰ 


والعيادة الخارجية بمستشفى بهمان بحلوانء والعيادة الخارجية 

ا 
وتم توزیعهم على عينتين فرعیتين هما: 

-١‏ عينة مرضى العته البسيط كبار السن. 
- عينة القائمين بالرعاية من آسرهم. 
وقد روعی عند اختیار مرضى العته الآتى: 

-١‏ أن تنطبق عليهم محكات الطبعة الرابعة من الدليل التشخيصى 
والإإحصائى للاضطرابات النفسية لرابطة الطب النفسى الأمريكية 
.)۱۹۹٤(‏ ويشترط آن يقوم بتشخيصهم وتحويلهم طبيب متخصص 
فى طب المسنين. 

-٣‏ تم انتقاء مرضى العته البسيط اعتمادًا على درجاتهم على مقياس 
فحص الحالة العقلية المختصر للمسنين» وهو من تصميم العالم 
'فولستين وزملاؤه" عام ۱۹۷١‏ وأعده للغة العربية محمد نجيب 
الصبوه عام ۲٠٠۲ء‏ حيث يتم تقدير مستويات شدة المرض فى ضوء 
ثلاثة مستويات» وفقا للتصنيف التالى: من ٠١‏ إلى ٠١‏ ويمثلون 
مرضى العته البسيط» ومن ١‏ إلى ٠١‏ ويمثلون مرضى العته المتوسط› 
ومن صفر إلى ٤‏ ويمثلون مرضى العته الشديد (1989 ,ره 81). 

کیو کی کاک ل ر ن ت 
مرض العته تشخيصا نوعيا محددا فى إطار الظروف العملية 
للدراسة الميدانيةء وفى ضوء ما أسفرت نتائج عديدة من البحوث 
عن عدم وجود فروق دالة بين مرضى آلزهيمر ومرضى العته 
الوعائى عند دراسة الاضطرابات السلوكية لديهم S.,‏ ,مEriksso‏ 


۱٤١ 


(444.م ,1996ء فإن بيانات مرضى الفئات التشخيصية المختلفة تم 
دمجها. 
YÎ -٤‏ بقل عمرهم عن 0۵ اا حیث آوضح «سىتون» St01 e‏ (۱۹۹۱) 
أن عمر ٥١‏ سنة يعد هو الحد الأآدنى للشخص الذى بتلقى الرعاية 
(Stone, R., 1991)‏ . 
وفيما يتعلق بعينة القائمين بالرعاية فقد روعى فيها الآتى : 
-١‏ التآكد من آن المبحوثين بالدراسة بالفعل قائمون بالرعاية من 
أن يقن القات بالرعاية بالتوا صل مع المزيض فالآل مرفي 
أسبوعيًا خلال الشهر السابق على إجراء البحث. 
ن کل کاک ترا ول کن ق کو عا کا ات 
بالعته. 
وفيما يلى نقدم وطتا تفصيليًا لعينتى الدراسة: 
-١‏ عينة مرضى العته البسيط كبارالسن: 
ت زخو الا وا اح كشت فن أن عد“ موا خد هة 
اللاضطرابات السلوكية لمرضی العته (1996 ,.5 ,«٥ی)اا۴)‏ ونظرا لوجود 


14۲ 


ر ها 6 ار رق الكفف الي غاي مركي لاط اك 
الثانية فتتعلق بوجود أعراض سلوكية شديدة الوضوح كالأعراض 
الانتحارية آو التعرى مام الآخرين» فقد اقتصرت عينة الدراسة على 
) *( مبحوثاء متهم (۷) من الذكور و( 0۳ من الإنات. وقد تراوح المدى 
العمرى لهم من ٥١‏ إلى ۲ سنة» بمتوسط عمری قدره )٦1(‏ وانحراف 
ری و ,) سنة»ء ( ٠‏ ) منهم من الأميينء ولا يعملون 
یی و( رل e‏ الأداء الخاص بهم على 
(۳۰( درجة» وانحراف معیاری فدره (۳,) درجة. 
۲- عينة القائمين على رعاية مرضى العته البسيط: 


تتکون من (۲۰) مبحوث اء منهم (۸) من الذكورء و(۱۲) من الإناث. 
عمری قدره )٤١,٥١(‏ سنة وانحراف معیاری قدره )٠١(‏ سنةء ٠٦۰(‏ %) 
منهم من الأميينء يعمل ٥١(‏ %) منهم كعمال مهرة ونصف مهرة** 
و(۷۰ %) منهم متزوجون . 

ويلاحظ أن الزوجة و أكثر القاتثمين برعاية مرضى العته 
فی عینتنا > مماد يتفق مع ما ته تشير إليه الدراسات السابقة (Zarit, et al,‏ 
(1998. 


۳- مراحل إعداد أدوات الدراسة ووصفها 
تضم الأدوات المستخدمة فى هذه الدراسة بطاريتين» تمثل البطارية 
الأولى مجموعة الاختبارات النفسية الخاصة بمريض العته» وتمثل 


۳ 


البطارية الثانية مجموعة الاختبارات النفسية الخاصة بالقائم 
بالرعايةء وتجدر الإشارة إلى آن البطاريتين متطابقتان من حيث 
الملضمون وعدد البنود إلا أن البطارية الأولى يتم فيها التقدير من 
وجهة نظر مريض العتهء ويتم التقدير فى البطارية الثانية من وجهة 
نظر القائم بالرعاية. 

وقد شملت الأدوات المستخدمة فى هذه الدراسة ما يأتى: 
E E E SSE‏ 

الناتجة عن الإصابة بمرض العته. 
-٣‏ قائمة استراتيجيات التعايش. 

وصف الاختبارات فى صورتها الأولى: 

-١‏ الاختبارات الخاصة بالتقدير الذاتى لمثيرات المشقة الموضوعية 
لمرض العتهء وتضم: 

( أ ) استخبارتقديرالاضطرابات السلوكية لدى مرضى العته 
لاتحاد هينات تأسيس سجل لرضى الزهيمر. 
الصورة الأصلية للاختبار: 

صَممً هذا الاستخبار من قبل اتحاد هيئات لتأسيس سجل لمرضى 
ألزهيمر. (۱۹۸۹)»ء وأدخلت تعديلات نهائية عليه (۹۲١۱۹)ء‏ وذلك 
بواسطة مجموعة من الباحثين من سبعة عشر مركزا طبيا فى 
الولايات المتحدة الأمريكية. 

وقد صمم الاستخبار لقفحص مصدر المعلومات (القائم بالرعاية) 
عن مريض العته. وقد اعتمد فى تصميمه على البنود التى اقترحها كل 


4٤ 


من «باترسون» ۲01ء۲۴ و «ماك» )ع1× و «وینر» W۴۴۲‏ بصغة 
خاصة. وبالاستعانة بعدد من المقاييس السابقة للاضطرابات 
السلوكية. فقد صمم الاستخبار لكى يفحص المشكلات السلوكية 
والطبية النفسية للمبحوثين الذين لديهم آو مشكوك فى أن لديهم 
اضطراباك مرفي وللا تخدام خضيضا ن مرهى.العته وقد 
نظمت بنود الاستخبار بحيث E‏ مع المظهر السلوكى ذاته ويتكون 
من ٤١‏ ف تقیس مدی اقا من المشكلات السلوكية والاضطرابات 
ال ايراد را ية نورل وال الع رالتير ان کن 
الأعراض الذهانية كالهلاوس. والضلالات. وتكرار الأسئلة والآأفعال 

والتجوال )1995 (Tariot, P.N.etal.,‏ . 
وهو يتكون من تثمانية مقاييس فرعية هى: 

-١‏ الاكتئاب» ويقصد به جمع معلومات عن المظاهر الاكتئابية مثل 
المزاج السيئ» والأفكار عن الموت» وفقدان الميادرة لدى مريض العته 
خلال الشهر الماضى كما يقدرها القائم بالرعايةء ويضم البنود 
أرقا < A, ATALAN < o <Y‏ 

۲- المظاهر الذهانيةء ويقصد بها جمع معلومات عن تقييم المريض 
الخاطىئ لدقة إدراكاته وآفكاره واستنتاجاته الخاطّة عن العالم 
الخارجى خلال الشهر الماضى» كما يقدرها القائم بالرعاية. ويضم 
HO EEE AEF SAET‏ 
2 

٣‏ سوء تنظيم الذات» ويقصد به جمع معلومات عن مظاهر متعددة 
من السلوكيات المزعجة مثل محاولة مغادرة المنزلء والسلوك غير 
اللائق اجتماعياء وتغير الوزنء وعدم الشعور بالراحة» وعدم 


10 


التعاونءوالإيذاء اللفظى للآخرين» والعدوان الجسمىء» وكذلك عدم 
ا لرک ای الا فر کی ا وا فان 
اله راان كما د رها اتقات بالرعاة ويك الوه ارقا 
LL TO TE FY FY Fe A CV TT TO TY 1۷‏ . 

الاستتارة والهياح ,وشضد ها تكرار دوت الإشارات اة 
للمشاهدة العيادية وتعكسا المشقة الانفعاليةء مثل التعليقات 
اللفظية.ء والتغيرات الوجهيه أو الإيماءات والاإيذاء اللفظى أو البدنى 
للذات أو للآخرين ورفض قبول مساعدة الآخرينء كما وجدت لدى 
مريك اله غدل لقنا لاض رفا تددر القاف بالرعاة 
eتa O a a‏ 

-٠‏ مظاهر التعب العام» ويقصد به تكرار ظهور مظاهر الخمول التى 
تجعل مريض العته شبيه بالنبات() فلا ينام آو يجد صعوبة فى 
النوم. وتتغير شهيته للطعام» ورغبته فى الجنس» ويفتقد إلى 
کا وذ ی قر ا 
وفقا نشدي لقانم بالرعاة ويم الود أركاي 0 ١۷6-02‏ 
۸ 

1-التبلد» ويقصد به تكرار حدوث مظاهر فقدان الاهتمامات 
والاستمتاع والانسحاب الاجتماعى وفقدان الطاقة التى وجدت لدى 
نکی الك اال الهو اه ها وها اقات رة 
ویضم البنود أرقام: ۲۳١۱۲١۱۱۰۱۰‏ . 

۷-العدوان» ويقصد به تكرار حدوث مظاهر العدوان اللفظى 
O E O PE E O‏ 


۱٤٦ 


شريك الحياة يتآمر على هجره خلال الشهر الماضى. وفقا لتقدير 

مريض العته أو القاتم بالرعاية, ویضم البنود آرقام: ۱۹ ٠١ ٠۴١‏ 

۷ 
۸- التقلب الانفعالى» ويقصد به تكرار حدوٿث مظاهر عدم الاستقرار 

انائ كا و ا ك س ف ااا لسرن 

ی رتك تخل الیر اطا ها د ها 

القائم بالرعاية. ویضم البنود أرقام: ۳ء ۵ ۱۹ء ٠١‏ . 

ويعتمد حساب الدرجة على كل بند على التكرار وليس على الشدةء 
بسبب انخفاض ثبات قدرة مريض العته والقائم على رعايته على 
تقدير شدة محددة لكل عرض على حدةء كما رأى مؤلفوا الاستخبار 
أن التكرار أكثر موضوعية من الشدة (Ibid, Mack, J.L.. & Patterson,‏ 
M.B., 1993, p.4)‏ 

وعند تطبيق الاستخبار كان يسل المبحوث عن تكرار السلوك على 
كل بند من البنود وفقاً للبدائل الآتية: 

ر ل وف الوق مها م اة لرن 

-١‏ حدث مرة أو مرتين خلال الشهر الماضى. 

۲- حدث من ثلات إلى ثمانى مرات فى الشهر الماضى. 

کک خد کی 6۹ رات خلال فی اناضی: 

خد کوک 5 ی کا فو اا کي 

ات اك و الور ك وة ما ن 

الماضى. 
E EE‏ 


14۷ 


ويوجد ثمانية بنود فقط لا تتطلب تقديرات للتكرار حيث يجيب 
فنها التحوت ب ضف ل أو( نه وهی الود أرقا ° 40 
A‏ جت إن تقدمر التكرار غلبا غير نفد ولا 
يتطلب الأمر أن نشرح للمبحوث أن هذه البنود مختلفة. مثل: هل 
اكتسب آو فقد وزنا بدون أن يقصد ذلك» فى الشهر الماضى؟ 
كيطية حساب الدرجات الضرعية والكلية: 


حاصل جمع درجاته على مقیاس تکرار حدوتث السلوك» عدا التكراران 
۸ - حيث يشيران لحالتين مختلفتين سواء لحالة المرض وتذبذبه كما 
فی ۸ آو عجز المريض آو القائم بالرعاية عن التقدير كما فی ٩ء‏ ومن 
ثم فقد آعطی لھما رمزين مختلفبن عن البداتل الآولى المنتظمة - ومن 
ثم فإن أقصی درجة على الاستخبار الکلی ھی ( ۳۹ بندا × )٤‏ + (۸ 
بنود×۱) کے (Ibid, p.5, Patterson, M.B., et al., 1997) )۱١٤(‏ . 

وقد قامت الباحثة الحالية بالخطوات التالية لإعداد المقياس للغة 
العريية؛ 

-١‏ الترجمة من اللغة الإنجليزية إلى اللغة العربية. 

-٣‏ الترجمة العكسية من اللغة العربية إلى اللغة الإنجليزية وذلك 

-٣‏ والتصحيح اللغوى للترجمة العربية. 

وقد أسفرت هذه الإجراءات عن التآكد من سلامة الترجمة 
ع ك هة اة كا قدت ال ك اتخ ار دة 


۸ 


تقدير كمى للاضطرابات السلوكية لدى مريض العته من منظور 
المريض داته. 
اللاختبارفى صورته التهائية: 

بناء على تجرية صدق الاتفاق (عبر استطلاع آراء المحكمين)› 
الط ات انانة 

اغا ا ا و و 

وضوحا ودقة وسهولة فى الفهم والاستيعاب. 

کے دیل کو رات اللاك غل کل نك من وة لاخر گاتا: 

لم يحدتث السلوك مطلقا خلال الشهر الماضى. وتأخذ درجة ١‏ . 

- حدث مرة أو مرتين خلال الشهر الماضى. وتأخن درجة ا 

- حدث من ثلاث إلى ثمانى مرات فى الشهر الماضى. وتأخذ درجة ۳. 

- حدٿ من ۱0-۹ مرة خلال الشهر الماضى. وتأّخن درجة 2 

- حدث أكثر من ٠١‏ مرة خلال الشهر الماضى. وتأخذ درجة ٥‏ . 
منذ بدء المرض لكنه لم بحدث خلال الشهر الماضى)» ۹٩‏ (غير قادر 
علی التقدير ) فيأخذا درجة (۱)» فقد رای آ.د. محمد ذجیب الصبوة 
أ این الت ين ا فاد فف ر ر ت ا 


۱۹ 


ويشيران إلى آن السلوك لم يحدث خلال الشهر الماضىء» ومن ثم فإن 

أقصی درجة علی الاستخبار الکلی ھی (0×۳۹) + (۲×۸) = .۲١١‏ 

-٣‏ تم وضع كل بند على بعد واحد فقط وأدمجت الأبعاد المتشابهة فى 
المفهوم لتقليل التداخل بين الأآبعاد فنتج عن ذلك وجود ثلاث فثات 
كبرى من الاضطربات يندرج تحت كل منها عدد من الففثات 
الفرعيةء وهى: 

-١‏ فئة اللاضطرابات المزاجيةء وتشمل: 
( أ ) الاكتثاب» ويقصد به تكرار حدوت المظاهر الاكتئابية مثل 
امزاج السييء والأفكار حول الموت.» وفقدان المبادرة لدى 
مريض العته كما يقدرها مريض العته أو القائم بالرعاية. 
ویضم البنود آرقام: ۳ ٤ء‏ ۵> 7 ۷ ۸ ٩‏ ۱۰ ۱۱ 1۱۲ 
TET AN‏ 


(ب) القلق» ويقصد به تكرار حدوث المظاهر التى تعبر عن القلق 
مثل: التعبير عن الشعور بالقلقء واضطراب النوم» وعدم 
الق فور ر كا د رها شر هى الةو الات 
بالرعاية. ویضم البنود آرقام: ۱ء ۲ء ۲٣, ء۱٥ ۱٤‏ 

۲- فئة الاضطرابات السلوكيةء وتشمل: 

( أ ) الاستثارة والهياج» ويقصد بهما تكرار حدوٿث مظاهر سوء 
لطا مل جرال اماف ال ةو كد 
الا ات و افا اقل رها وه 
Ea E‏ 
القائم بالرعاية. وتضم البنود آرقام: ۰۱۸ ۱۹» ۰۲۰ ۲۲ء ۲۸. 


(ب) السلوك العدوانى» ويقصد بها تكرار حدوث مظاهر العدوان 
اللفظى والجسمى لدى مريض العته خلال الشهر الماضى 
كما يقدرها مريض العته آو القائم بالرعايةء ويضم البنود 
أرقام: ۲۹ ۳۰ .٣٣ ۴١‏ 

۳ فئة الاضطرابات الذهانية» ويقصد بها تكرار حدوث تقييم 
ار :ا لاط دة اة و ار ةو س اكه لاا هه 

الما تارج هدل اهر انان كا رها مركن انه ي 

القائم بالرعايةء وتضم البنود أرقام: ۲۳ء ۲٤١‏ ۲۵ ۲۹ء ۲۷» ١٠ء‏ 

EVI cLO CLL CLT LY cL ct* FA FA FV T1 

(ب) استخبار تقدير مشكلات الذاكرة(): 

الاختبارفى صورته الأولى: 

هو عبارة عن سؤال واحد فقط أعدته الباحثة الحالية بهدف 
الححصول على تقدير كمى لمشكلة النسيان لدى مريض العته كما 
ره رة او مرك الخد وقد وک هدا 
الاستخبار على غرار الاستخبار السابق حيث لم يتضمن استخبار 
او اک غو عع و واه ا اط ات ان اة ا 
اللاضطرابات المعرفية (1995 ,أi0٣ة1)‏ . ويعتمد حساب الدرجة على 
التكرار وليس على الشدة حيث تشير الدرجة عليه إلى عدد مرات 
حدوث المظاهر السلوكية للنسيان التى وجدت لدى مريض العته خلال 
الهو ا اى كيا رها هر ا هة راو اا اترا ج 
ا اک غ گرا کد اد اکرو و ها فر ات ال سف 


1٥۱ 


الإشارة إليها فى استخبار التقدير السلوكى للعته. وأقصى درجة على 
البند هى ٤‏ . 
الاختبارفى صورته النهائية: 
تم تعديل تكرارات السلوك على هذا الاستخبار وفقا للتعديلات التى 
N E‏ 
(ج) قائمتا نشاطات الحياة اليومية: وتتضمن كل من: 
N E‏ ك اله ف اة 
اليومية). 
ON EEE IETS E AEE TOE‏ 
العته. 
وقد قامت الباحثة بالخطوات التالية لتصميم تلك القوائم: 
-١‏ الإطلاع على ما ورد من كتابات وتعريفات خاصة بمفهوم الحياة 
ا هافن ف ههار لتا ك ال وها ن 
المفهوم. 
- ومراجعة الاختبارات الموجودة فى المجال النفسى وثيقة الصلة 
بالموضوع . 
وقد أسفرت تلك الخطوة التمهيدية عن الخلاصات التالية: 
(آ) بالنسبة للتعريفات الخاصة بالمفهوم: 
بناء على مراجعة عدد من التعريفات المطروحة لمفهومى نشاطات 
الحياة اليومية ونشاطات الحياة اليومية الآدائية وجد عدة تعريفات 
ا 


\o۲ 


-١‏ يقصد بنشاطات الحياة اليومية تلك النشاطات التى تتضمن 
الحركة والرعاية الذاتية وإدارة المنزل وما به من وسائل معينة. 
والتواصل» وهى نشاطات مهمة لبقاء الذات لأنها تمكن الشخص من 
الاعتماد على نفسه فى حياته )1990 (Pedretti, L.W.,‏ . 

- يتضمن تقدبر السعة الوظيفية لقدرات الفرد مهارة الفرد فى 
تنفيذ المهام الأساسية المرتبطة بالرعاية الذاتيةء مثل الاستحمام 
وارتداء الملابس» ودخول الحمام والمهام الأكثر تعقيدًا والمرتبطة 
بالآداء فى البيئة الخارجية (كالقدرة على استخدام المواصلات ... 
إلح) .(Sclan, S.6., & Reisberg, B., 1992, pp.55-56(‏ 

-٣‏ ويبشير «لوين» «ء[ (۱۹۸۳) إلى أن نشاطات الحياة اليومية 
الآآدائية نشاطات ليست أساسية لبقاء الفرد حيًاء ولكن الفشل فى 
تأديتها يعنى أن كبير السن يحتاج مساندة أكبر من الآخرين وهى 
أكثر صعوبة من نشاطات الحياة اليومية (1992 ,.1هtء‏ ,خ1ه⁄). 

-٤‏ تعريف آخر يشير إلى مفهوم نشاطات الحياة اليومية الآأدائية على 
آئه تفن مح عة فنا اطات الأكتر ندا من قاف الخظلة 
للرعاية الشخصية, وهو يتأثر بمدى إتاحة الفرصة والدافعية 
والتغيرات التى تنتاب المزاج والصحة الانفعالية (Backman, & Hill,‏ 
p. 74)‏ ,1996. 
مما سبق نتبين أن تعريفات كل من مفهوم نشاطات الحياة اليومية 

ومفهوم نشاطات الحياة اليومية الآأدائية تعريفات متداخلةء بل إن بعض 

تلك التعريفات لم تفرق بينهما منذ البدايةء ولهذا حاولت الباحثة 


\or 


إعداد قائمتين جديدتين للمفهومين» كما حاولت إعداد بنود تتاسب 
هذه التعريفات حيث تم تعريف نشاطات الحياة اليومية على أنها 
la oa EE E E aaa‏ 
لبقاقه حا ومتراففا بشكل واط» أا تشاطات الحياة اليوقية 
اة ى رک عة ف اا اوك نے اا ات الد ج 
E ES ETE EON TEE OE‏ 
بكلا النوعين من الاحتياجات». فمتلا نشاط كتناول الطعام» يلبى 
احتياجًا أساسيًا لدى الشخص.» لذا فهو يدرج ضمن نشاطات الحياة 
اليومية أما خدمة الوجبة فتمشث احتياجًا ثانوياً حيث يلزم لتناول 
الطعام أن يكون معدا سلقًا. وعلى الرغم من أننا نتفق مع التعريفات 
الان ااا إا غل أن تاظات الخاة التوهة الد اة كر 
ا کات اة ا وة فاا تى ان شاطات اة 
الو هة أكتر هة لل تفل فح اط ات اة ال هة اة 
وذلك يرجع لأسباب عديدة منها: آن بعض الناس لديهم آجهزة حديثة 
معينة بالمنزل تساعدهم على إنجاز تلك النشاطات اليومية الآدائية 
كما أن البنود التى تتعلق بإدارة شئون المنزل تمش أهمية آكبر لدى 
النساء دون الرجالء ويرجع ذلك لأسباب اجتماعية تتعلق بتقسيم 
ا کو ا ا ا ای اتر الد 
أصيب بعجز أن يبقى فى المنزلء واضطرت زوجته إلى الخروج بحقاً 
عن عمل» فسيحتاج إلى أن يجهز وجبة بسيطة لنفسه على الأقل. كما 
اا ا ا ا و و فن و 
للعيش بمفردهم مستقلين (57.ص ,1981 .(Pedretti, 1990, p. 230, Kane,‏ 


\o 


(ب) بالنسبة للاختبارات المستخدمة: 


بشیر «کان» Kane‏ (۱۹۸۸)( إلى وجود ثلاث فکات من اليتود یمکن 

.)'' مقاییس الصحة الجسمية(‎ -١ 

۲- مقاييس نشاطات الرعاية الذاتية الأساسية ١‏ والتى تسمى 
مقاييس نشاطات الحياة اليومية. 

متشا ى القت وة لن دا۶ عك ا لشاطات الأ كر تفي امن 
نشاطات الحياة اليومية والمرتبطة بالحياة المستقلة والتى تسمى 
بنشاطات الحياة اليومية الآدائية"'). 


وهناك مقاييس تتبع هذا التقسيم وآخرى يوجد تداخل بينها وبين 
بعضها بعضاء وثالثة تضيف إلى مقاييسها أبعادًا جديدة من الأداء 
مثل: التوجه العقلى. هذا وتعكس المفاهيم الثلاثة منحى التدرج الهرمى 
للمفهوم العام وهو الأداء الجسمى أو السعة الوظيفية"١)‏ للقدرة 
الجسمية (29 .ص ,26 .ص ,1988 .(Kane,‏ 

ومن هذا انطلق تم الا سشعانة فى نكوي نود التائ تين ينوه 
مقاييس عديدة فى هذا الشأن مثل قائمة نشاطات إدارة المنزل(١)‏ 
(244.م ,1990 .)Pedretti,‏ ومقياس «أورس» 0٩٤١‏ لنشاطات الحياة 
اليومية الجسمية(*'). ومقياس «آورس» كه0۲ لنشاطات الحياة اليومية 
الآدائية"'). وقائمة كاتز لنشاطات الحياة اليومية ".مم ,1981 (Kane,‏ 
)۰40-42 
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ولأن اختياراليتود يؤثر على النتائج فقد طبقنا المحكات التالية 

عند إعداد ينود القائمتين: 

-١‏ أن تكون البنود مناسبة لكان إقامة المرضى (مرضى العيادات 
الخارجية أو المرضى المقيمين لمدة محدودة فى المستشفيات دلا 
تتجاوز آسبوعین»). 

- آن تكون البنود من النوع الشائع الذى لا يرتبط بدور محدد يقوم به 
المريض . 

-٣‏ تعريف البنود إجراتَيًا وذلك بأن يتضمن كل بند فى القائمة (مثل 
الااستحما م آو تناول الطعام) عدا من البتود التفصيلية لتحديد 
المقصود من کل بند بدفة»ء وذلك کی نتاّکد أن كلا من الباحثة ومقدم 
المعلومات (المريض آو القاثم بالرعاية) يتحدث عن الشىء نفسه 
(Ibid, p.54)‏ . 

وفيما يلى نقدم وصفاً تفصيليًا لكل من القائمتين: 

-١‏ قائمة نشاطات الرعاية الذاتية لمرضى العته فى الحياة اليومية: 

تم إعداد هذه القائمة بهدف الحصول على تقدير كمى لمدى 
اعتماد مريض العته على القائم بالرعاية فى نشاطات الرعاية الذاتية 
وف رفا ددر مركن عالقا ال اة 

ويتكون من سبعة مجالات يمثل كل منها مقياسًا فرعيًا يتضمن 
ووو ل کے ن را او ا 
يبند منھاء وهده البتود E:‏ 


۱٥٩ 


-١‏ تناول الطعام ويشمل عشرة بنود تقصيليةء مثل: تقطيع الخبزء وبلع 
الطعام والشرب من الكوب...الخ. 

-٣‏ ارتداء الملابس ويشمل عشرة بنود تقصيليةء مثل: ارتداء الشرابات. 
وا لوان لى قاروالا 

٣‏ خلع الملابس ويشمل عشرة بنود تفصيليةء مثل: خلع الشرابات» 
وفك الأزرارء وفك فتحة السروال..الخ. 

-٤‏ الذهاب للحمام ويشمل تسعة بنود تفصيليةء مثل: التحكم فى 
EE‏ 

ES NTE CT OE EEE 
الآنف» وقص الأظافر. وتمشيط الشعر... الخ.‎ 

1- تتاول الأدوية ويشمل عشرة بنود تفصيليةء مثل: تناول الدواء عن 
E TT E E‏ 
الأوقات المحددة زمنيا: 

EN OSE RE O ST A 
والجلوس على السريرء والصعود إلى السرير.‎ 
ويسأل المبحوث فى كل مجال فرعى عن مدى اعتماد المريض على‎ 

القائم بالرعاية خلال الشهر الماضى حيث تصنف الإجابة إلى ثلاثة 

مستويات هى: مستقل تمامًاء وتحصل على درجة واحدة» ومعتمد 

جزئيًاء وتحصل على درجتين» ومعتمد كليًاء وتحصل على ثلاث 

درجات» وبهذا تتراوح الدرجة الكلية على القائمة من ۷ إلى ١١‏ درجة 

(حيث يقدر المبحوث المجال كوحدة واحدة ولا يقدر كل نشاط فرعى 

على حدة) وبحيث تشير الدرجة الأكبر إلى درجة اعتماد أكبر. 
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۲- وصف قائمة نشاطات الحياة اليومية الآدائية الصعبة لمريض العته: 
تم إعداد القاكمة بھدف الحصول عل تقدیر کمی أو درجة كمية 

EET E PT 
وهی تتکون من ثمانی مجالات» یشکل کل منھا مقیاسًا فرعيًا يضم‎ 

بدوره مجموعة من البنود تمثل تعريفا إجرائَيًا لكل بندء وهذه البنود هى: 
أ ات 

۲- تحضير الوجبات وتضم تسعة بنود فرعيةء مثل: تشغيل البوتاجاز. 

۳- خدمة الوجبة وتضم تسعة بنود فرعيةء مثل: وضع الأطباق على 
المنضدة. 

اول لاان و 0 قرع ل تق الس عل 
الآأحبال. 
الهاتف المنزلى. 

-٦‏ نتشاطات يدوية متعددة وتضم تسعة بنود فرعية» مثل: فتح وغلق 
الأيزاأت: 

۷ التسوق وتضم ثمانية بنود فرعية مثل: شراء الخضراوات 
والفاكهة. 

ا ا و م رو عه ل ا اوو 
تصحيحها . 
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N E e SS CAA EN LE E 
اورا ف م الور اة عل الف نو رة ع‎ 
مراعاة أن يقدر المريض بمستوى مستقل على البنود التی لا تتاح له‎ 
كذلك فإن البتود الخاصة باإدارة المنزل (متل‎ (Kane, 1981, p.5) 
e EPL CN E TT E 
معتمد جزثيًا أو كليًّا عليها فى حالتين» الحالة الأولى» أن يكون‎ 
الاعتماد بسبب المرض ولا يرجع لتقسيم الآدوار والحالة الثانية» فى‎ 
اقام ارقن ممقرد وق الزن خلال فة تم ددا غا‎ 
وذلك وفقا للتوصية التى أشار إليها «بيدراتى» (1990 ,ناءأء۲).‎ 

۲- قائمة استراتيجيات التعايش( ) : 

صمم هذه القاكمة »موس« Moos, R.H‏ )۱۹۸۸( وترجمتها الباحثة 
وأعدتها للغة العربية وفقا للخطوات التالية:- 

ا هة الت اة من الل ار ا اة اة 

RAS‏ لرا الى ا 

وذلك بهدف التآكد من دقة الترجمة. 

۲- التصحيح اللغوى. 

وقد تم الاعتماد علئ هذه القائمة بھدف الحصول على تقدیر کمی 
لمدى استخدام القائم برعاية مرضى العته من كبار السن لأنماط 


۱۹ 


LEN Ea A E Ea E E 
الموضوعية والذاتية التى يواجهها أثاء رعايته لمريض العته بشكل عام.‎ 

و غوف اة اة رها هركن اة غل راو الها 
الخاصة بالقائم بالرعاية وذلك بهدف الحصول على تقدير كمى لمدى 
اتاد ركن اله كير اتن لأفاط رة من استراتيجيات 
التعايش للتعامل مع مثيرات المشقة الموضوعية والذاتية بشكل عام التى 
يواجهها بسبب إصابته بمرض العته. 

وتتكون القائمة من ٠١‏ بندا تغطى الجوانب الفرعية التالية: 

الاقتراب المعرفى. والاقتراب السلوكى» والتجنب المعرفى» والتجنب 
السلوكى» فبطارية استراتيجيات التعايش تأخذ فى اعتبارها كلا من 
التوجه نحو التعايش (آو بؤرة التعايش) وطريقة التعايش» فهى تقسم 
استراتيجيات التعايش إلى مجالات اقتراب وتجنب يتفرع كل منها 
بدوره إلى فئتين هما استراتيجيات معرفية وسلوكية. 

وبشكل عام»ء فإن التعايش المرتكز على الاقتراب يعكس الجهود 
السلوكية والمعرفية للسيطرة على المشكلات وحلهاء وعلى العكس من 
ذلك فإن التعايش عن طريق التجنب يعكس الجهود السلوكية والمعرفية 
لتجنب التفكير فى مثير المشقة ونتائجه على الفردء آو التعامل مع 
الآثار الانفعالية المترتبة عليه فقطء فهو يميل إلى أن يكون تعايشا 
مرتكزا على الانفعال. ويتضمن كل جانب منهمافئتين من 
استراتيجيات التعايش» حيث يتضمن التعايش بالاقتراب المعرفى 
التحليل المنطقىء وإعادة التقييم الإيجابى('. 
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ويتضمن التعايش بالاقتراب السلوكى البحث عن الإرشاد 

د و ان 

بالتجنب المعرفى كلا من التجنب المعرفى") والقبول أو التسليم. 

ويتضمن التعايش بالتجنب السلوكى البحث عن مكافآت بديلة(')ء 

والإفصاح الوجدانى). 
ونعرض فيما يلى المقاييس الفرعية لقائمة استراتيجيات التعايش: 

-١‏ استراتيجيات التحليل المنطقى» ويقصد بها اتباع الفرد لبعض 
الاستراتيجيات المعرفية كالفهم والاستعداد العقلى لمثير المشقة 
ومترتباته» مثل: التفكير فى عدة طرق للتعامل مع المشكلة. وهو 
کو و و EB a g0‏ 

۲- استراتيجيات إعادة التقييم الإيجابىء ويقصد بها اتباع الفرد بعض 
الاستراتيجيات المعرفية لتشكيل أو إعادة تشكيل المشكلة بطريقة 
إيجابية مع استمرار قبول حقيقة الموقف مثل: تحدث نفسك بأشياء 
کی تشعر بتحسن. وهو یتکون من ستة بنود هی ۲ء ١۱ء ۲١١۱۸‏ 
Tet‏ 

-٣‏ استراتيجيات البحث عن الإرشاد والمساندة. ويقصد بها قيام الفرد 
ببعض النشاطات السلوكية للبحث عن المعلومات والإرشادات 
والمساندةء مثل: تتحدث مع الزوج أو قريب لك عن المشكلة. وهو 
کون من EO TY ¥ a‏ 

٤‏ اشنترآتيجيات حل المشكلات ويقضذ بها الجهود السلوكية التى 
يقوم بها الفرد لتبنى فعل محدد للتعامل المباشر مع المشكلات مثل: 
أن تجرب على الأقل طريقتين مختلفتين لحل المشكلة. وهو يتكون 


۱٩۱ 


EET LEAT I۲ »٤ من ستة بنود هی‎ 


ارامات التب اعرف ويد ها أا الترد لض 
ا ات ارف فب اتکور وکن س کے اک 
مثل: تحاول آن تنسی کل شىء وهو یتکون من ستة بنود هی ۰۵ ١۱ء‏ 
۱ ۹ ۷ 6 

1 استراتيجيات القبرل ويفصة بها اتباع الفرد تعض الأستراتجيات 
البره او اة لكل فن طرن فيو لهال مهد اة 
النتائج يحددها القدر وهو يتكون من ستة بنود ھی ٦‏ ٤۱ء‏ ۲۲ء ١ء‏ 
۸ 1 

۷ استراتيجيات البحث عن مكافآت بديلةء ويقصد بها القيام ببعض 
الا ات ال ة ف ا و ف اطات دة و فة ما 
جديدة للرضاء مثل: تحاول أن تساعد الآخرين فى التعامل مع 
المشكلة نفسها. وهو يبتكون من ستة بنود ھی ۷ء ١۱ء‏ ٣۲ء‏ ۳۱ء ۳۹ء 
۷ 

اتح الرجداى وق هه اة الفرد تي فان اة 
اكل ال ركن طرق اتير هنا افو اة ن فن 
عن غضبك بتوبيخ الآخرين أو إيذائهم عندما تكون غاضبًا أو 
O E TT OE‏ 
Ny gE ELSE‏ 

من ١‏ (مطلقا) إلى ؛ (تمامًا) وتتراوح الدرجة على البطارية بين ٤۸‏ 

EE 
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التجربة الاستطلاعية للأدوات: 

بعد الانتهاء من إعداد كل من البطارية الخاصة بالمرضى والبطارية 
الخاصة بالقائمين على رعايتهم» أخضعت الأدوات لدراسة 
استطلاعيةء نعرض لها فيما يلى: 

-١‏ أهداف الدراسة: 


جه مجه مم 


استهدفت الدراسة الاستطلاعية تحقيق الأهداف اآتية: 
-١‏ التآكد من وضوح التعليمات للمبحوثين. 
التاكد هن خلاعمة اليتود لوين (مرضى الحة البسيط: 
والقائمين على رعايتهم). 
۲ محاولة تقدير الزمن اللازم لتطبيق البطارية الخاصة بالمرضى 
وتطبيق البطارية الخاصة بالقائم بالرعاية. 
- العينة: 
أجريت الدراسة الاستطلاعية على ثمانية مبحوثين» استغرق 
الحصول على هذه العينة آربعة شهور من ۲۰۰۱/۲/۱ إلى ۲٠۰١٠۱/٠/١‏ 
تم الححصول على هذه العينة من خلال المرضى المقيمين بالقسم 
الةالخلى لقسم طب المفتين جاسة فين تصن وضمت هدو الية 2 
من مرضى العته البسيط كبار السن» ثلاثة من الإناث وواحد من 
الذکور. تراوحت أعمارهم بین ٦۰‏ و٩٦‏ عاماء جميعهم من الآميينء و٤‏ 
ا ا ر س اة ال راو کک 
أعمارهن بين ٠١‏ و ٤٥‏ عاماء جميعهن آميات يقمن مع مرضى العته 
البسيط فى منازلهم. 
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-٣‏ نتائج الدراسة الاستطلاعية: 

-١‏ فيما يتعلق بوضوح التعليمات» وفهم المبحوثين لها وخاصة مرضى 
العتهء تبين أن تعليمات الاختبارات كانت واضحة ومفهومة إلا أن 
بعض المبحوثين خاصة مرضى العته كبار السن منهم كانوا 
يحتاجون إلى إعادة التعليمات التى توضح كيفية الاستجابة لبنود 
الاختبار مع كل بند من بنود البطارية. 

- وفيما يتعلق بمدى ملاءمة البنود للمبحوثين تبين آن: 
( 1 ) كلا من قائمتى نشاطات الرعاية الذاتية فى الحياة اليومية: 

نشاطات الحياة اليومية الآدائية الصعبة طويلة نسبيًا فتم 
الاكتفاء بتقدير المبحوثين فى المجالات الأساسية فقط دون 
تقدير النشاطات الفرعية لكل مجال منها والتعامل مع هذه 
النشاطات النوعية على نها تعريفا إجرائيا للمجال كما سبق 
أن أشرنا. 

(ب) لم تحصل الباحثة على إجابات إضافية كافية على بند 
(آخرى تذكر) فى نهاية استخبار التقدير الذاتى للاضطرابات 
املوكية فى رضن العتة مما دغاها إلى حذف هذا البنة 
E E O PAE EE E E SE‏ 
مرضى العته ليصبح بذلك ٤١‏ بندا. 

۲ فيما يتعلق بالزمنء فإن الوقت المستغرق فى تطبيق البطارية 
الخاصة بالمرضى آو القائمين بالرعاية كان يتراوح بين ٤٠٥‏ دقيقة 
إلى ثلاث ساعات. حيث تأثر الزمن الكلى لتطبيق كل من البطارية 
الخاصة بالمرضى والبطارية الخاصة بالقائمين بالرعاية بكم 
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الأعراض التى أشار إلى وجودها المبحوثين فى مجموعة 

ا ا ا ا 
آدى إلى تفاوتات شديدة فى الوقت المستغرق فى تطبيق البطاريةء 
حيث كان يُسأل المبحوث عن تقييمه لمدى المعاناة النفسية من كل عرض 
على حدة» كما كان يُسأل عن استراتيجيات التعايش النوعية معهاء كل 
منها على حدةء إلا آن البيانات التى تم جمعها من الميدان لتقدير 
الكفاءة القياسية للأدوات كشفت عن ارتفاع عدد حالات البنود التى لا 
تنطبق على كل مبحوث فى هاتين الفئتين من الاختبارات مما يمثل 
إشكالية لتقدير الكفاءة القياسية لهاء ولذلك تم استبعادها. 

وبصفة عامة فعلى الرغم من آن المرضى كانوا يستغرقون وفتا آكبر 
فى فهم التعليمات وتكرارهاء وفهم البنود» فإنهم كانوا يستغرقون وقتا 
أقل فى الاستجابة للبنود نظرا لميلهم إلى إنكار الأعراض مقارنة 
بالقائمين بالرعاية. 
تقديرالكفاءة القياسية للأدوات: 

اعتمدنا فى تقدير صدق الأدوات وتباتها على العينة الأساسية 
متضمنة مجموعة مرضى العته البسيط (ن=٠٠).‏ ومجموعة القائمين 
على رعايتهم (ن٠٠)‏ كل على حدةء نظرا للصعوبة الشديدة فى 
الحصول على عينات مرضىس العته البسيط وفقا للتشخيص العام 
قضلاً عن التشخيص النوعى . 

( أ ) صدق الأدوات: 

ترتكز الإجراءات الهادفة لتحديد صدق الاختبار على تحديد مدى 
ااا ن الاد على الختا ون الحقاتق الاخ ة دات 
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الصلة بخصائص السلوك. وتتلخص أساليب فحص هذه العلاقات فى 
ثلاثة فثات رئيسية هى: صدق المضمون. وصدق التعلق بمحك» وصدق 
التكوين (139 .م ,1990 ,.4 ,iئهایةم4)‏ . ويتميز النوع الأخير من أنواع 
الصدق بأنه أكثر شمولاً إلى الدرجة التى تجعله يستوعب فى داخله 
الفئتين الأخرتينء ومن ثم نعرض لأسلوبين من أساليب الصدق فيما 
یلی: 

( أ ) صدق المضمون: 

فيما يختص بصدق المضمون» نجد آن هذا الطراز من الصدق 
يواجهه سژال آساسى مؤداه: إلى آى حد تمثل بنود المقياس المجال 
النفسى الذى يهدف الباحث إلى قياسه؟ وإلى أى حد يعد هذا التمثيل 
ممالا لظف مکونات الخال اللو گی عل تجو نا کا دو كد 
خا الفا اا غ کف و ف وو ا اد 
للتعرف على ما إذا كانت تؤدى المطلوب أم لاء ولا يكفى فقط توفير 
تعريف جيد للمجال الذى يقيسه الاستخبار بل يتعين تحليل المجال 
الكلىء إلى عدد من المجالات أو الفثات الفرعية» التى تمثل كل 
الجوانب الأساسية فى المجال»ء وفحص ما إذا كان هتاك عدد مناسب 
من البنود لقياسها آم لا (صفوت فرج» ۱۹۸٩۹‏ ص١٠۲).‏ وهذا ما قمنا 
به فى المرحلة الأولى من تكوين الأدوات» والتى ترتب عليها صياغة 
البنود فى كل اختبار على حدة. حيث فقمنا بالاستعانة بعدد من 
المحكمين*** للحكم على مدى تمثيل البنود للمجال السلوكى محل 
الاهتمام. وبناءً على إطلاع هؤلاء المتخصصين على اختبارات الدراسةء 
تم إدخال بعض التعديلات التالية: 
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-١‏ إدخال بعض التعديلات فى صياغة البتود يصورة د تجعلها آكثر 
وضوحاً ودقة وسهولة فى الفهم والاستيعاب. 

۲- تم تعديل صياغة بعض العناوين الرئيسية ية للمقاييس الفرعية. 

-٣‏ تم ضم بعض الاختبارات الفرعية كما فى مقياس الاضطرابات 
الأعراض كما فى مقياس الاضطرابات السلوكية. 

۵- ولقد أقر المتخصصون بكها ds‏ ة اللاختبارات النفسية المؤلفة 
والمترجمةء وبوجود اتساق واضح بين مضمون كل اختبارء والوظيفة 
E) Aga EEE a‏ 
O E CAE SE E‏ 
المطلوب قياسه. 

(ب) تقدير صدق التكوين» ويندرج تحته: 

3 SELA aka SG ETSY eh 
الد رة على السباي ارهن ادرت عل اتيا الكل‎ 
عدا استخبار تقدير الذاكرة - حیيثٿ يتكون من بند واحد-حیيت‎ 
ا ا‎ 
الصدق فى جميع مقاييس بطارية الدراسة).‎ 


1۷ 


ال و مات ف اک وت د کی ھی 

مجموعة مرضى العته البسيط» ومجموعة القائمين على رعايتهم . 
وقد كشفت نتائج هذا النوع من الصدق عن الأتى : 

\- ارتفاع قيم معاملات ارتباط البنود بالدرجة الكلية فى كل من قائمة 
NSLS SESSA LANES‏ 
اا کرو لی ل نانوی واا 
على رعايتهم مما يشير إلى تمثيلها الجيد للمفاهيم محل الدراسة. 

ا ی ی ی 
ي الو ين ع را ي ا اا 
الارتباط المقبول فيما يشير كلين وننالى .)٠,۲(‏ وقد استخدم 
باحثون آخرون معامل ارتباط آعلی (۳, ۰) (شویخ › ۲۰۰٤٢‏ ص 
۴ إلا أن الباحثة قد قررت الاحتفاظ بالبنود التى قل ارتباطها 
OTE VEE A E E‏ 
اة اعدو ف ا هان اود امهف در ع ات 
الا ا د ی کن ل فو وجو 
لديهم مدى واسعا من الاضطرابات النفسية") ونضيف إلى ذلك 
E Ea E a E OS‏ 
أغلبهم من الأميين المتقاعدين عن العمل. ويتفق ذلك مع ما ذكره 
«جاندا» aلصة[‏ من أن انخفاض مدى الدرجات على بعض أبعاد هذا 
A SR E E N‏ 
كانت العينة غير متجانسة("**** وبعبارة أخرى فإن مدى 
الدرجات المحدود ‏ بقلل معامل الصدق (12.ص ,1998 ,.8 ,daمJa)‏ . 
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ومما يدعم هذا القرار آيضا الدراسة التى آأجرتها رابطة 
الاضطرابات السلوكية لتأسیس سجل لمرضی آلزهیمر عام ٠۹۹٩‏ 
ال كاد فو تين أهدافيا عدي كران اشرات الاك کل على 
حدة خلال الشهر الماضى على عينة تتکون من ۲٠۲‏ مريضاً بمرض 
آلزهيمر ممن يعيشون فى المجتمع والمحتمل وجود اضطراب معرفى 
بسيط لديهم وقد فرر الباحتون بناء على نتائج الدراسة» حذف ثلاثة 
بنود فقط منخفضة التكرار للغاية. كما قرورا الاحتفاظ ببتود عديدة 
أخرى منخفضة التكرار بسبب أهميتها الإكلينكية (Tariot, P.N., Mack,‏ 
.J.L., Patterson, M.B., Edland, S.D., Weiner, M.F., & et al., 1996)‏ 
-٣‏ آما فيما يتعلق ببنود قائمة استراتيجيات التعايش فتنجد أن البنود 
كلها مرتفعة الدلالة فى عينة مرضى العته (معامل الارتباط آكثر 
O A SE E‏ 
6 ا کا راھ کل کان ااا ن 
NG NEE e EE ANE‏ 
تمركزت جميعًا أيضًا فى مقاييس التجنب دون مقاييس الاقتراب 
مما دعا الباحثة إلى الاحتفاظ بهذه البتود جميعاء حيث قرر 
«موس» ك۱۹۸۸(M00)‏ فى دراسته للخصائص القياسية لقائمة 
اشد رامات نتاين غل عة من الكجريين أن الارتاطاك ين 
استراتيجيات تعايش الاقتراب الأريعة لدى كل من الرجال والنساء 
كل على حدةء كانت أعلى من تلك الخاصة بالارتباط بين مقاييس 
التجنب (6.م ,1988 ,sەMo).‏ 
ويمكن تفسير ذلك بأن استخدام واحد آو اثنين من استراتيجيات 
تعايش التجنب قد تقلل المشقة النفسية» ومن ثم تقلل استخدام 
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ا ا ر قات 
الان 

الطريقة الثانية: وهى حساب صدق الاتفاق والاختلاف للاختبارات 
النفسية المستخدمة فى الدراسة الراهنة على عينة مرضى العته 
البسيط (ن= )۲١‏ وعلى مجموعة القائمين برعاية مرض العته 
البسيط (ن=٠۲)»ء‏ وذلك من خلال حساب معامل الارتباط بين 
الاختبارات وبعضها بعضًاء ومعامل الارتباط بينها وبين اختبار الحالة 
العقلية المختصر وهى الطريقة الأكثر شيوعا لتقدير صدق التكوين من 
خلال ارتباطات الاختبارات باختبارات آخرى لا تقيس المجال السلوكى 
نفسه آو اختبارات تقيس سلوك يتصل بالاختبار الحالى وبالمجال 
السلوكى الذى نقيسه (89.م ,1998 ,4«4[). كما قامت الباحثة بحساب 
دلالة الفروق بين المرضى والقائمين بالرعاية فى معاملات الارتياطات 
بين اختبارات الدراسة للمقارنة بين عينتى المرضى والقائمين بالرعاية 
فى نمط العلاقات بين هذه الفئات . 

تهدف الخطوة السابقة إلى الإجابة عن السؤالين التاليين: 

كان السؤال الأساسى المثار هنا هو إلى أى مدى يوجد نمط من 
العلاقات بين مثيرات المشقة الموضوعية (المقاييس الفرعية للتقدير 
آلا کے لله و فو لذا كر وا ات ا اة ال هة و اطات 
الحياة اليومية الأداثية) بعضها البعض من جهة ويين مثيرات المشقة 
الموضوعية ومقياس فحص الحالة العقلية من جهة آخرى تتفق مع ما 
هو متوقع بينها من علاقات بناءٌ على الدراسات السابقة لدى كل من 
عينة مرضى العته البسيط والقائمين برعايتهم كل على حدة $ 
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کما نجد سژؤالا آخر هو إلى أی مدى يوجد نمط مختلف من العلاقات 
بين مقاييس استراتيجيات التعايش المختلفة من جهةء وبينها وبين 
مثيرات المشقة الموضوعية من جهة آخرى لدى العينتين يعكس 

E aS le Ok ENE 

رعايتهم فى التعايش مع مرضى العته كما هو متوقع بينها من نتائج 

فی الدرا سات الا د 
وقد تبين وجود عدة دلائل على الصدق تتفق مع ما هو متوقع من 

غلذفات ا اء عن راماك التظرة الفافة اة ادحا 

غ و ا هط اقات من م كرات اه دة 

الموضوعيةء يتضح التالى: 

-١‏ عدم وجود علاقة بين اختبار فحص الحالة العقلية المختصر وكل 
من ا ی کی د ا 
هذه النتيجة مع ما آشار إليه آنشنسل وزملاؤه حيث آشاروا إلى آن 
المشكلات السلوكية لا تتباين بشكل منتظم مع الاضطراب المعرفى 
)٠,٠۲(‏ كما يتسق مع تطور الأعراض فى مرضى الزهيمر حيث 
نجد إن المشكلات السلوكية لا تتزايد بالضرورة مع شدة المرض 
et a ., p.75(‏ ,امensمshعAn)‏ ولكن تتعارض تلك النتيجة فيما يتعلق 
بنشاطات الحياة اليومية ونشاطات الحياة اليومية الأدائية مع ما 
وجد فى المجال البحثی حیث آشار کل من تیری وزملاؤه وفیتالیانو 
وزملاؤه إلى وجود ارتباط إيجابى بين مستوى القدرات المعرفية 
والكفاءة الوظيفية (76.صp‏ ,1996 .(Backman, & Hill,‏ 
رق ترج وها الاختلاف إلى افشاد التخاضن فی تین مرک 

العته فى دراستنا حيث تضمنت فئات تشخيصية مختلفة حيث لم تجد 


۱۷1 


الباحثة إشارة إلى عدم وجود فروق بين مرضى آلزهيمر ومرضى العته 

اغا و ساك ا ف د وک 

العته. 

RANE EEE REESE GET NER 
E o a اة ی عة ي اة ع‎ 
ويمكن تفسير ذلك بأن الإكتئاب يعوق القيام بأداء هذه النشاطات.‎ 

کک اع لى فاة تقاطات أتكاة اة الاد على اة 
O N OE OA RE O RE‏ 
يعكس المفهومين منحنى التدرج الهرمى للمفهوم العام وهو الأآداء 
الجسمى أو السعة الوظيفية للقدرة الجسمية (29 ,26 .مم ,1988 .Kane,‏ 

-٤‏ فيما يختص بنمط العلاقات بين المقاييس الخمسة للاضطرابات 
SESE CLS ESS ENE N‏ 
EE CEE PES E E EE‏ 
الأكتتاتب والقاى: والإسشتارة والتهيج والعذوان: والذهان دى 
مرضى العته ومرضى ألزهيمر. ولأن قواعد البيانات لم تتضمن 
موتا يخر إل العااقات ن هذ لفات على الرخه من أن 
عناوين هذه البحوث قد توحى بذلك . فقد لجأت الباحثة إلى 
المقارنة بين عينتى المرضى والقائمين بالرعاية فى نمط العلاقات 
بين هذه الفثات بحيث يعد الحصول على نمط مشابه لدى العينتين 
فصول هى ی ااا اة 
بالعلاقات بين آعراض العته من مصدرين مختلفين هما مرضى 
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تشير النتائج إلى آنه لا يوجد اختلاف واضح بين العينتين فى 
العلاقات بين مثيرات المشقة الموضوعية وبين بعضها بعضا فعلى 
سبيل المثال» ارتبط مقياس الاكتئاب ارتباطاً إيجابياً بكل من مقاييس 
ال واا واا ا ا ا 
مقياس الهياج والإكتئاب» وارتبط الهياج بالإكتتثاب والقلق والعدوانء 
وارتبط العدوان بالذهانء وارتبط الذهان بالإكتئاب والعدوان وذلك فى 
SNE LE a e‏ 
ا ف ووا اة ا لقان اة 
للتقدير السلوكى للعته ارتبطت بالمقياس الكلى لدى العينتين بما يشير 
اناا 

SEN REESE AER a a 
غير اتوق بين مفاس الد اكرة والأداء#علن‎ ١ الال (عند مسترى‎ 
REA a CAN SABLA 
وقد يمثل جزءًا من التفسير أن طريقة الإجابة على المقياسين تعتمد‎ 
BS EE SEE NAE 

أما بالنسبة للإجابة عن السؤال الثانى ,والمتعلق بنمط العلاقات 
بين استراتيجيات التعايش ,وبينها وبين مثيرات المشقة الموضوعية › 
فيتضح التالى: 
فيا تختض بالعلاقات ن مختلفت هقان استراتي مات 

التعايش» فتشير النتائج إلى وجود اختلاف واضح بين العينتين؛ 

ر ن فن اا 

E E E A 
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أنماط تعايش مختلفة من كل الأنواع. بينما نجد أن حجم الارتباطات 
بين المقاييس الثمانية آقل بدرجة ملحوظة لدى عينة القائمين 
بالرعاية وأن الارتباطات بين استراتيجيات تعايش الاقتراب أعلى 
من تلك الخاصة بالارتباطات بين مقاييس التجنب» وهى النتيجة 
نها الى سبق أن أشرنا الها فن در اة ومون 0007 خت 
نجد إن القائمين الذين يعتمدون على نمط من آنماط الاقتراب 
يوظفون أيضًا الأنماط الأخرى من أنماط الاقتراب» بالإضافة إلى 
وآ ف ا ا من استراد ات 
التجنب السلوكى. بينما نجد أن القائمين الذين يستخدمون نمطاً 
من أنماط التجب المغرفى لا يلون إلى استخدام أنماط آخرى من 
أتماط الي أو الأكتر ب اسا الأرقاط المتوسط ( 08 بين 
القبول (كاستراتيجية تجنب معرفى) والإافصاح الوجدانى 
(كاستراتيجية تجنب سلوكى)» كذلك فإن القائمين بالرعاية الذين 
يستخدمون نمطاً من أنماط التجنب السلوكى لا يميلون إلى 
استخدام آنماط آخرى من أنماط التجنب باستثثناء الارتباط 
المتوسط الذى سبق أن أشرنا إليهء ولكنهم يوظقون استراتيجيات 
الاقتراب المعرفى والسلوكى. 
وتشير اأعتماد المرضى غلى أنماط تعايشن مختافة من كل الأنواع معا 
إلى انخقفاض كفاءة استراتيجيات التی یستخدمها مرضیى 
العته ا بالقائمين E‏ > كما تشير الارتباطات المنخفضة بين 
ED E REN‏ اشرات EG ENA‏ 
مرضى العته إلى ارتفاع كفاءة استراتيجيات التجنب فى خفض مشقة 
الفا تخ ماعات مقا اما جاك افر ات كا متا مات 
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التى تقلل المشقة تقلل استخدام الاستراتيجيات الأخرى البديلة خاصة 
ف ا ا ر ا تخر اترات اترك الات 
المعرفى. التجنب السلوكى). وتعكس هذه النتائج آيضا الطبيعة المتغيرة 
للعلاقة بين الاقتراب والتجنب» وبين المعرفة والسلوك فى عملية 
ك ا خف مط هدو الراك ن اين 
ا ا ات ل اط فن ترات اة 
الموضوعية واستراتيجيات التعايش المستخدمة لدى كل من مجموعة 
المرضى ومجموعة القائمين على رعايتهم بما يشير إلى توظيف كل 
من العينتين لاستراتيجيات تعايش مختلفة مع مثيرات المشقة 
المختلفةء فعلى سبيل المثالء نجد آن المرضى يميلون إلى توظيف 
مختلف استراتيجيات التعايش مع كل من الاكتئاب» والقلق» والدرجة 
E E EA RE TA E E‏ 
اليوميةء كما استخدموا استراتيجيتين إعادة التقييم الإيجابى 
والتجنب المعرفى مع الاعتمادية فى نشاطات الحياة اليومية الآدائية 
فقط. بينما نجد آن القائمين بالرعاية قد وظفوا استراتيجيتى 
القبول والإفصاح الوجدانى للتعايش مع الاكتئاب والقلق لدى مرضى 
العته والتعايش مع الهياج والعدوان والدرجة الكلية للتقدير 
السلوكى» على الترتيب. 
ويمكن أن تكون تأثيرات المشقة الناجمة عن هذه المثيرات» قد قامت 
فون ف ت ها ا كاتا تبن اتن فعا عك لخادت 
الاستراتيجيات التى يستخدمها مرضى العته والقائمين على رعايتهم 
فى التعايش مع مرض العته. 
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۲-الثبات : 
يريد الباحثون آن تتمتع اختباراتهم بدرجة من الصدق والثبات 
تجعلها مفيدة فى التنبؤ بالسلوك الإنسانى» وكى تكون اختباراتا 
صادقةء فإنها يجب آن تكون ثابتة» حيث يعكس الثبات اتساق المقاييس 
النفسية فى قياس الخصائص موضع الاهتمام عبر الزمن وعبر البنود 
وعبر الأشخاص. وفى ضوء أن التباين الكلى لمجموعة من درجات 
الاختبارات تتكون من تباين حقيقى» وتباين خطا فإنه كلما تزايدت 
نسبة التباين الحقيقى (الثبات)ء تزايدت بالتبعية معاملات الصدق 
حيث يعبر التباين الحقيقى عن مجموعة من العوامل التى تؤدى إلى 
الاتساق فى قياس الخصائص موضع الاهتمام» ومنها المستوى 
الحقيقى للفرد من الخصائص بينما يعبر تباين الخطاً عن كل العوامل 
التی تسهم فی عدم اتساق القياس (75 ,58 .م ,aل«ة[)‏ وقد تم حساب 
الثبات لجميع اختبارات الدراسة الراهنة - عدا استخبار تقدير الذاكرة 
حيث استخدم أسلوب الثبات بإعادة الاختبار(9****** مع هذا 
الاستخبار فقط - من خلال طريقتين هما: 
-١‏ القسمة النصفية(* مع تصحيح الطول بمعادلة سبيرمان - براون. 
۲- حساب معامل ثبات آلفا کرونباخ. 
يعد كل من ثبات القسمة النصفية ومعامل ثبات آلفا كرونباخ مؤشرا 
E ECO PORE TI O SO‏ 
E TCE E NES EEN‏ 
تباين الخطآ الناتج عن كل من اختيار عينة الملضمون وعدم تجانس 
E E O CE NE E ENT IA‏ 
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درجات الاختبار عبر الزمن (67.م ,61.ص ,1ط1) ولأن القدرة العقلية تتغير 
موا ی کے ا و ق ا 
الاختبارين قصيرةء بحيث تراوحت من يوم حتى آسبوعين. وقد 
اعتمدنا فى تقدير هذا النوع من الثبات على عينة قوامها اثا عشر 
مشاركا تضم مجموعتیين هما: 
¬١‏ مجموعة مرضى العته البسيط كبار السن» وتتكون من ستة 
مبحوٿين» ٤‏ من الإناث» و۲ من الذكورء تراوحت آعمارهم بين 
6 اما بمتوسط عمری قدزه ( ۷ عام واتهراف مغیاری 
قدره (۱۹) عاما. وتراوحت درجتهم على اختبار فحص الحالة 
العقلية المختصر من ۲۳-٠١‏ درجة بمتوسط )۱١(‏ درجة 
وانحراف معیاری قدره )۴,١(‏ درجة. 
۲- مجموعة القائمين على رعاية مرضى العته البسيط» وتتكون من 
ستة مبحوثین» جميعهم من الذکور» تراوحت آعمارهم بین ۹٠ء‏ 
۲ عامًا بمتوسط عمری قدره )٤۲,۸(‏ وانحراف معیاری قدره 
)١١,٤(‏ سنة. 

آخذين فى الاعتبار التوصيات التى طرحها «كريمر» Kreame1‏ 
(۱۹۸۱) و «ننالی» yااu«”2.‏ (۱۹۷۸).حیث اشارا إلى أن معامل الثبات 
ن اا عا ا كا كد عامل الات هامسا ةا 
يعد معامل الثبات ۰,۷ مقبولاء و ٠,۸‏ جيداء ومعاملات الثبات التى 
تزید عن ٠,٩‏ تعد مرتفعة (کریس بارکرء ونانسی بیسترانج» وروبرت 
إليوت» ۱۹۹۳ء ص۲١١)ء‏ فإن النتائج تشير إلى ارتفاع ثبات بعض 
اخ ت ن ا طاتا اة انمه وشاطات انجاة 


VY 


اليومية الأدائيةحیث تراوحت ما بین ۹۸۱, ٠,۹۷ -٠‏ , فى حين انخفض 
ثبات بعضها الآخر بشكل ملحوظ مثل مقياس الاكتئاب والقلق لدى 
عینتی مرضی العته والقائمین برعایتهم حیث تراوحت ما بین ۰,۲۵- 
٠٠,۲‏ بينما تمتع عدد من الاختبارات الأخرى بمعاملات ثبات مقبولة 
إلى جيدة مثل: مقياس التحليل المنطقى ومقياس إعادة التقييم 
الإيجابى ومقياس تقدير الذاكرة لدى عينتى مرضى العته والقائمين 
برعایتهم حیث تراوحت ما بین ۰,۷٤ -۰,٩1‏ . 

وعلى الرغم آن أحجام معاملات الثبات فى العمل الإكلينيكى 
لا يصح آن تقل عن ۷, ٠‏ وفقا للتوصيات التى طرحها هذان الباحثان 
(المرجع السابق. ص۳١١)ء‏ إلا أنه ينبغى عند تقويم معاملات الصدق 
والثبات التى حصانا عليهاء آن نأخذ فى اعتبارنا طبيعة العينة التى 
نتج عنها معاملات الارتباط» حيث أن معاملات الثبات التى تعتمد على 
عينات غير متجانسة (وتعنی عینات حصلت على تنوع کبیر فی درجات 
الاختبار) من المحتمل أن تكون أعلى من المعاملات التى تعتمد على 
عينات متجانسة» كما آن معامل صدق متواضع تم الحصول عليه من 
خلال عينة متجانسة قد يعكس اختبارًا أكثر فاتدة من اختبار آخر له 
معاملات صدق مرتفعة من عينة غير متجانسة حيث إن مدى الدرجات 
المحدودة يتسبب فى معاملات ارتباط منخفضة ,102.م Janda, p.77,‏ 
(118.م. وهكذا فإن النتائج جاعت مرضية بوجه عام . 
رابعا: إجراءات الدراسة: 

-١‏ استمر تطبيق التجربة الأساسية عامان كاملان تم فيها تطبيق 
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بالرعاية فرديا عن طريق آسلوب المقابلة العيادية المقننة. وفى جميع 
الحالات كان يتم البدء بإجراء المقابلة مع مريض العته أولا وذلك 
لتحقيق الآهداف التالية: 

(أ) التأكد من درجة الاضطراب المعرفى لدى مريض العته وأنه يقع 
ن تا الد رخات | لى جودةا الدرافة موئ الاشظرات 
المعرفى البسيط) باستخدام اختبار فحص الحالة العقلية 
ا 

(ب) التأكد من استبصار مرضى العته البسيط وكان الإجراء المتبع 
فى ذلك هو تقديم المرضى لمعلومات صحيحة تماما عن بياناتهم 
OS TEC EO O OPT‏ 
التعليمى» والوظيفة السابقة والحاليةء والدخل الشهرى. 

(ج) الحفاظ على دافعية مريض العته الناتجة عن شعوره بالأهمية 
والاهتمام به أولا. 

۲- كان التطبيق يستغرق جلستين آو ثلاثة ونادرًا ما كان يستغرق 

جلسة واحدة. وذلك للاعتبارات التالية: 

( آ ) اعتبارات تتعلق بالمبحوثين خاصة المرضى منهم (الإجهادء آو 

فقدان القدرة على التركيز لمدة زمنية طويلة). 
(ب) اعتبارات عملية تتعلق بظروف الدراسة الميدانية (ارتباط 
المريض بموعد أشعةء أو تحاليل.. الخ). 
وفى جميع الأحوال كانت الباحثة تحرص على أن تتخلل جلسات 
التطبيق فترات راحة قصيرة لم تتجاوز خمس دقائق بين تطبيق كل 
اختبار وآخر. 
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۳- تضمنت كل جلسة من جلسات التطبيق عدة خطوات» حيث تبداً 
EE A NEN E Aa‏ 
عن حالته الصحية تم إعطائه فكرة عامة مبسطة عن طبيعة 
EO A TT ET E O E‏ 
اختبارات البطاريةء حیث یتم البدء بتقديم استمارة البيانات 
ا ا 
اسار ديز كات الذاگرة: 
(ج) قائمة نشاطات الرعاية الذاتية فى الحياة اليومية. 
(ى قاتمة نق اطات تة اليوش اة اة 
ا اسا اة الان 
E E LS EE‏ ا ا 
حدة» وذلك للتأكد من فهم الميحوثين لما هو مطلوب منهم» كذلك 
كانت تقوم الباحتة بتسجيل الاستجابة بنفسها. 

۵- فى بعض الأحيان كان القائم بالرعاية يحاول أن يتدخل لإثبات 
افا د اتف ا د ةا خو هة ودد كاده 
الباحثة توضح للقائم بالرعاية أن كل هذه المجموعة من الأسئلة 


ستوجه له مرة آخریى وسیذکر تقدیره لها . 


أا فن التضفوتات العماية د الت واحمت الباخةة مقت هى تر 
الإجراءات الإدارية الخاصة بالحصول على تصريحات دخول بعض 
المستشفيات. أو بطء هذه الإجراءات. ونظرا للطبيعة الخاصة 
لمرض العته»ء كانت تفاجا الباحثة من حين إلى آخر بخروج بعض 
اع لأت من فی ل اس كال ق ح هة و نطق تظارة 
الاختبارات بالكاملء آو نتيجة عدم رجوع المريض للمتابعة لظروف 
لا تعلمها الناحثة أو نة لوفاة المريضن. 
-٥‏ وصف أساليب التحليل الإحصائیى: 
اضک وک کی الو ات لی مکل اس سے لی ۲ا اا 
الإحصائية اللامعلمية (زکریا الشربینی , ۱۹۹۰, ص١۷)‏ حيث تتاسب 
طبيعة العينة من حيث حجمها الصغيرء ومن حيث كون بعض المتغيرات 
لا تتوزع توزيعا اعتدالياء وآن بيانات الدراسة ذات طبيعة اسمية ورتبية 
أساساء على أن تستخدم الأساليب المعلمية - بطبيعة الحال - فقط فى 
مات اموس و الا تخراف اهاري ات التو اة الت اة وهي 
اند ا تد اک را ت اة ا خو هة لوط ال وهل 
(الاضطرابات السلوكية. اضطراب الذاكرة. نشاطات الحياة اليومية). 
استراتيجيات التعايش مع مرض العته ويشمل: (التحليل المنطقى. 
إعادة التقييم الإيجابىء البحث عن الإرشاد والمساندةء حل المشكلات. 
التجنب المعرفى» استراتيجيات القبول» البحث عن مكافآت بديلةء 
التركيز الانفعالى) وذلك بالنسبة لمجموعتى مرضى العته البسيط 
والقائمين على رعايتهم. وفى الفصل التالى نناقش ما أسفرت عنه 
هذه الأساليب من نتائج. 
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(۱) 
() 
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(°) 
(1) 
(۷) 
(۸) 
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(۱۰) 
(۱۱) 
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هوامش الفصل الخامس 


Mild demented Patients 
Primary stressors 
Coping strategies 

*# تم الاعتماد على التصميم البسيط فقط فى الدراسة الراهنة نظرًا لعدم وجود 
أساليب إحصائية لامعلمية تمكننا من التحقق من تصميم عام ۲ × ۲ على ساس 
وجود متغيرين متسقلين هما (مسار الحياة والنوع). 

* تم هذا التقسيم فى ضوء ما كشفت عنه دراسة عبد اللطيف خليفة »)۱۹۹٤(‏ 
مجلة علم النفس» العدد ۱۸١ ,-٠١١ ۳١‏ وأضيفت إليه فئات آخرى ظهرت فى 
عينة الدراسة وهى طالب ومتقاعد» وربة منزلء ومتعطل عن العمل. 

Behavior Rating Scale for dementia of Consortium to establish a 
registery for Alzheimer's disease (CBRS) 

Vegeative features 

Memory rating questionnaire 

List of demented Patients self care activities of daily living (ADL) 
List of difficult instrumental activities of daily living 

Physical functioning 

Physical Health 

Basic self-care 


Instrumental activities of daily living (IADL) 


(1۲) 
(٤( 
)۱٥( 
(11) 
(1۷) 
(4) 
(۱٩( 
)٭(‎ 
(۱) 
(TY) 
(TY) 
(٤) 
(9) 
(1) 


(۷) 
(۳۸) 
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("۱) 
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Functional capacity 

Activities of home management 
OARS: Physical ADL 

OARS: Instrumental ADL 

Katz index of ADL 

Coping response inventory (CRD 
Logical analysis 

Positive reappraisal 

Seeking support and information 
Taking problem - solving action 
Cognitive avoidance 
Acceptance or resignation 
Seeking alternative rewards 


Emotional discharge 


kkk‏ قام کل من الأستاذ الدكتور/ محمد نجيب الصبوة والأستاذ الدكتور أحمد عبد 
لخالق. والدكتور/ الحسينى عبد المنعم» والدكتورة/ عزة عبد الكريم» والدكتور/ 
أسامة الغريب» والدکتور/ محمود عید بتحکیم مقاییس الدراسة وتنتهر الباحثة 
الفرصة لتشكرهم جميعًا على ما بذلوه مع الباحثة من جهد فى هذا الصدد. 


Internal Consistency 


Convergent and discriminate validity 


Psychopathology 
Sample homogeneity 


Heterogeneous 


*** يعرف جمهور الدراسة المحدد بشكل دقيق بالجمهور المتجانس آما الجمهور 
الواسع التحديد فيعرف بآنه جمهور غير متجانس (77.ص ,1998 .(Janda, L.H#.,‏ 


Restricted range of score 


*** وعلى الرغم أن هذة النتيجة لم تظهر لدى عينة القائمين بالرعاية إلا آنه لم 
و 
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(TY) 
(T+) 
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(1) 
(Tv) 
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الاكتئاب ونشاطات الحياة اليومية عند مستوى ١٠و.‏ أوا٠٠و.‏ مما يشير إلى 
الارتباط الإيجابى بين الاكتئاب وانخفاض الآداء على نشاطات الحياة اليومية 
الأساسية أيضا لدى القائمين بالرعاية. 

On-line and psych info data basc 

Test - retest reliability 

Split-half reliability 

* استخدم معامل التوافق لحساب هذا النوع من الثبات وهو الأسلوب الملائم لطبيعة 
العينة حيث يعد من الأساليب اللامعلمية. 

content sampling 


content hetrogenity 


النصل السادس 


خصائص التعايش مج اضطرابات العته 
كما تعكسما الدراسة الميدانية 


المحورالأول : نتائج المقارنة بين مجموعى مرضى العته البسيط 
والقائمين بالرحاية فى تقديرمثيرات المشقة وفى 
استراتيجيات التعايش معها. 

المحورالتانى : نتانج المقارنة بين الجنسبن داخل مجموعة مرضى 
العته فى تقديرمتيرات المشقة الموضوعية وفى 
استراتيجيات التعايش معها. 

المحورالثالث : نتائج المقارنة بين الجتنسين داخل مجموعة القائمين 
بالرحاية فى تقدير مثيرات المشقة الموضوعية وفى 
استراتيجيات التعايش معها . 

د لات النناتج : 

- أوجه الافادة النظرية والتطبيقية من الدراسة. 


- نظرة إجمالية لما يمكن أن تثيره الدراسة الراهنة من أستلة للبحث. 
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النصل السادس 


خصائص التعايش مح اضطرابات العته 
كما تعكسها الدراسة الميدانية 


نخَصض الحزء اراهن اة نانح تحليل دلالة المروق بين 
غات الدرا م مو خلال استخداء ا حبار هان وى 
للمتغيرات موضع الاهتمام. وللكشف عن مزيد من الدلالات الأخرى 
لها. حيث نبداً بتوضح قدر اتساقها واختلافها مع نتائج الدراسات 
السابقة. ثم ننتقل بعد ذلك إلى تفسير هذه النتائج مع توضيح 
الدلالات النظرية والتطبيقية لها. ونختتم هذا الفصل بإلقاء نظرة 
أكثر شمولاً على الدراسة ككلء موضحين ما يمكن أن تسهم به فى 
مجال علم النفس الإكلينيكى للمسنين» وما يمكن آن تثيره من آسئلة 
و ت ا 

المحورالأول :نتائج المقارنة بين مجموعة مرض العته 
البسيط والقائمين بالرصاية فى تقدير مثيرات المشقة وفى 
استراتيجيات التعايش معها 

خا اف ال اا 
-١‏ وجود فروق بين المجموعتين فى تقدير الاضطرابات بالنسبة 

ااا 


AY 


( أ ) اللاضطرابات الذهانية. 

(ب) الدرجة الكلية لاضطرابات السلوكية. 

(ج) تقدير الذاكرة. 

( د) مدى الاعتمادية المتصلة بنشاطات الحياة اليومية الآدائية. 
اه و وو و ا ف 

5 يز اسر كن ا قراف انا رمي ااب 

والقلقء والاستثارة والهياج والسلوك العدوانى. 
(ب) مدى الاعتمادية المتصلة بنشاطات الحياة اليومية. 


وتتفق هذه النتائج مع ما آشار إليه «سيفوش ولیف» (۱۹۹۳) حيث 
آشارا إلى آن غالبية مرضى العته ينكرون وجود اضطراب فى 
الذاكرة كن رضن فك انات فيا تفل نفاطات الحباة 
اليوميةء حيث أشار هذان الباحثان إلى أن غالبية مرضى العته 
ينكرون وجود اضطراب فى نشاطات الحياة اليومية أيضاً وقد يرجع 
هذا التعارض إلى اختلاف التعريف الإجرائى لمفهوم نشاطات الحياة 
اله ق اا 
-٣‏ وجدت فطروق دالة بين المجموعتين فى خمس استراتيجيات للتعايش 
هى: التحليل المنطقى» وطلب المساندة. وحل المشكلةء والإاقصاح 
الوجدانى» والبحث عن مكافآت بديلةء وكذلك الدرجة الكلية 
للتعايش» حيث يلجا القائمون بالرعاية لاستخدامها بدرجة تفوق 
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فروق بين المرضى والقائمين على رعايتهم فى شدة استخدام بعض 
الاستراتيجيات وهى: إعادة التقييم الإيجابى والقبول والتجنب 
اللترفى: 

-٤‏ آشارت النتائج إلى تباين مجموعة مرضى العته والقائمين بالرعاية 
فى معدلات استخدام بعض استراتيجيات التعايش وفى 
استراتيجيات التعايش المستخدمة حيث وجد تباين بين المجموعتين 
يشكله عنصران» الأول مدى التنوع فى استراتيجيات التعايش 
اج ج ر ا ی كر ا ف ارا هات 
القبولء والإفقصاح الوجدانى»ء والتجنب المعرفى» وإعادة التقييم 
الإيجابى على الترتيب مقارنة بالقائمين بالرعاية الذين استخدموا 
کو ن ا اک ا ا و و و اا اي 
والتجنب المعرفى, والتحليل المنطقى. وحل المشكلةء وإعادة التقييم 
الايجابى والبحث عن مكافآت بديلة على الترتيب» والعنصر الثانى 
فى هذا التباين يشكله الفروق فى معدلات استخدام بعض 
استراتيجيات التعايش ٠١(‏ بندا ) من إجمالى استراتيجيات 
التعايش» وقد وجدت هذه الفروق فى جميع فئات استراتيجيات 
التعايش عدا فئتى التجنب المعرفى والقبول حيث تبين إن كلتا 
المجموعتين تميلان لاستخدامهما بنفس القدر. 
وقد جاءت هذه النتائج متسقة مع نتائج بعض الدراسات السابقةء 

(Wilcock, G.K., Buck, (۱۹۹0) وزملاڙە‎ kw 001 كدراسة «كيت وود»‎ 

R.S., Wood, K.R. 1999, p.139(‏ ودراسة «منی عبد العال» (۲۰۰۲) علی 


۸۹ 


N BE 
قاين على رفا ف امت اجات اا واا هن‎ 
استخلاص وتحديد آهم استراتيجيات التعايش التى يستخدمها‎ 
لر او الان بارعا كل هلي دة‎ 

ف ا ف تفار ها أن اسك تهات افاي ال كر ا اها 
لفق فن رض العكة والقاتمين مات رة كانت على التوالى: 
الأغتفاد بان النتائج دد ها القدن كاسترا تة هيول والضلاة 
a LS LE A RS Ee E E‏ 
يتفق مع آشار إليه كل من «بنجامين وجيجناس» (١١۱۹)ء‏ و«مولويك» 
۷ کت آفارا إلى آن تة رة من القائعن الرعانة اعدا 
على المعتقدات الدينية وعلى الصلاة كمظهز من مظاهر الإيمان لديهم 
Ea ga E AG AAS‏ 

المحورالثانى: نتانج المقارنة بين الجنسين داخل مجموعة 
مرضى العته فى تقديرمتيرات المشةة الموضوعية وفى 
استراتيجيات التعايش معها 
ادلم تظهر لنا دلالات على وجود فاعلية لمتغير النوع فى تقدير 

زات ا ا 

وق ا أن ف راسا الراهتة اة ار الو عات غير 
فة ف ا الفر اساك الاق رة وون و 0 
الآ یتآ اتسا رات ال ك كار ضر ت اة 
من الرجال مرضى العته ( )Sevush,& 1eve,1993‏ . 


۱4۰ 


۲ كما لم توجد فروق بين مرضى العته البسيط الذكور والإناث فى 
دة استخدام بض آتماظط استراتجيات التعايش مع أضطراباث 
العته. هذا ولم تجد الباحتة - فى حدود علمها - دراسة واحدة 
تقارن بين استراتيجيات التعايش لدى مرضى العته من الجنسين. 
المحورالثالث: نتانج المقارنة بين الجنسين داخل مجموعة 

القائمين بالرصاية فى تقدير مثيرات المشقة الموضوعية وفى 

استراتيجيات التعايش معها 

-١‏ آشارت النتائج إلى عدم وجود فروق بين الجنسين» حيث لم تظهر 
لنا دلالات على وجود فاعلية لمتغير النوع فى تقدير مثيرات المشقة 
الموضوعية أو استخدام أنماط معينة من استراتيجيات التعايش. 
وتختلف هذه النتائج مع ما أآشار إليه «ويلكوك» kءهء W1‏ و «باك» 

»Buck)‏ و «وود» ۷00۵ (۱۹۹۰)» حيث وجد أن كلا من الرجال والنساء 

يتعايشوا بشكل مختلف مع الرعايةء فالرجال يستنكفون آكثر عند 
طلب المساعدة بالمقارنة بالسيدات»ء حيث يتعامل الرجال مع عملية 
الرعاية على آنها وظيفة مما يقلل من احتمال طلبهم للمساندةء ومن 
ثم فإنهم قادرون على عزل أنفسهم انفعالياً عن الرعاية أكثر من 
السيدات» ويسمحون لأنفسهم أن يأآخذوا أجازات من الرعاية 

((Wılcock, etal., pp. 288-289)‏ . 
كذلك وجد «رايت» ۲٣عنا )۱۹١١(‏ أن الزوجات القائمات برعاية 

کی ی ن ا ا اکر من اا اقا ن 

بالرعاية فى المراحل الآولى للرعاية. كما ذكر «كلارك» )اا٣‏ 


۱۹۱ 


و«ستاندر»إ2ل«ه5 (۱۹۹۷) أن السيدات القائمات بالرعاية يستفدن 
من مهارات التعايش بدرجة أقل جوهرياً من الرجال القائمين بالرعاية 
وهى النتيجة التى تتكرر أيضاً فى بحوث التعايش التقليدية. حيث وجد 
إن الرجال يمارسون تعايشاً موجهاً للمشكلة أكثر من السيدات» اللائى 
يستخدمن آساليب تعايش تجنبيه آكثر من الرجال» وإن كن يستخدمن 
البحث عن المساندة الاجتماعية كاستراتيجية اقتراب سلوكى آكثر من 
الرجال )132.ص ,1998 „(Hobfoll, S.E.,‏ 
تعقيب على نتانج المحور الثانى والثالث: 
الأكثر إثارة للتأمل فى هذه النتائج ليس عدم اتساقها مع اتجاه 
الدراسات السابقة فحسب وإنما هو تكرار ظهور هذه النتائج فى كل 
من عينتى المرضى والقائمين بالرعاية وربما يمكن تفسير عدم الاتساق 
هذا من خلال عدد من النقاط هى: 
اکان عدا الکن وا ات فی کا الح فی فی در مها گان فاا 
بدرجة ريبما لم تسمح بإبراز تلك الفروق - إن كانت موجودة - حيث 
بلغ عدد الذكور فى كل من عينتى مرضى العته والقائمين بالرعاية 
على لتر ۸۷ جا بل عند انات هى كلمن العيتين عل 
ا 
- إن الدراسات التى آشارت إلى وجود فروق بين الذكور والإناث 
القائمين بالرعاية كانت عينات لقائمين برعاية مرضى آلزهيمر 
تحديدًا دون بقية فئات وأنماط العته الأخرى كما فى دراستنا. 


۱4۲ 


اى الأععار عض فا تدرا تاقار إل سادا 
)۱۹۹١(‏ بأن اختلاف استراتيجيات الزوجات القائمات بالرعاية عن 
الأزواج القائمين بالرعاية هو فى بدايات المرض» فقد أصبح لزاما 
علينا آن نأخذ فى اعتبارنا متغير مدة المرض كمتغير مهم بل 
وحاسم فى دراسة الفروق بين الجنسين فى نوعية الاستراتيجيات 
الملستخدمة للتعامل مع آأعراض مرض العته بالنسبة لعينة المرضى 
وة لفان فلن راه على حه موا 
وقد كشفت تحليلاتنا الإحصائية بشكل عام عن عدة نتائج تتطلب 

التوقف عندها للتفسير والربط فيما بينها فى ضوء بعض الاعتبارات 

النظرية والعملية على النحو التالى : 

-١‏ فيما يتعلق بعدم وجود فروق دالة بين المرضى والقائمين بالرعاية 
فى تقدير بعض مثيرات المشقة الموضوعية لدى مرضى العته. 

۲- فيما يتعلق بوجود تباين بين مجموعتى مرضى العته والقائمين 
بالرعاية فى استراتيجيات التعايش المستخدمة. 

۲ فيما يتعلق بعدم وجود فروق بين الجنسين داخل كل من مجموعة 
المرضى ومجموعة القائمين بالرعاية فى تقدير مثيرات المشقة 
الموضوعية لرن الف وى دة استخد ام امستراتجيات الا 
مح قلف ارا ت: 
١-النتيجة‏ الأولى والمتعلقة بوجود فروق دالة بين مرضى العته 

والقائمين بالرعاية فى تقدير عدد من مثيرات المشقة الموضوعية لدى 


مرضى العته 


۴ 


اللغة الدراجةء يستخدم الاستبصار على أنه القدرة على فهم أو حدس 
الطبيعة الخفية للأشياءء بينما فى علم النفس المرضى فإن المصطلح 
يشير إلى آشكال الوعى بالذات/). هذا ويعتقد بعض الباحثين بشكل 
أساسى أن فقدان الاستبصار يسهم فى الهروب من الأفكار أو الرغبات 
غير المقبولة. ويختلف هذا النمط من الصياغة عن النماذج التى تنظر 
إلى فقدان الاستبصار على آنه يشير إلى اضطراب فى معالجة 
لواف وت اة اة فى ها الي الدتاه لأهة 
الاستبصار فى القدرة على اختبار صدقهء فهى تمثل مشكلة يجب حلها 
فى البدايةء عن طريق دراسة الفروق فى الإنكار أو (ردود الأفعال) إزاء 
المعلومات المهددة للمرضى (أو القائمين بالرعاية) فى مقابل المعلومات 
غير المهددة p.10(‏ ,8.ص ,1998 .(Amador, X. F.,‏ 

ويتسم الاستبصار المضطرب بعدم التجانس فى مظاهره»ء ولهذا يشير 
«أمادور» ا٥لص‏ إلى أنه من الخطاً وصف الاستبصار المضطرب لدى 
مرضى العته البسيط كما لو كان يمثل اضطراباً عاماً مثل التأخر 
العقلى» بل أننا نجد فروقاً بين مرضى العته وبعضهم بعضاً فى 
إنكارهم للمرض (16.م ,ل1ط1) . 

ومن ثم فإن نتائجنا تشير إلى وجود نوعاً من الاستبصار الانتقائى 


لبعض جوانب المرض دون بعضه الآخر لدى المرضى الأمر الذى يمثل 


۹٤ 


تحدياً للدراسات النظرية والميدانية التى تجرى فى علم النفس الإكلينكى 
۲ النتيجه الثانية وتدور حول وجود تباين بين مجموعة مرضى العته 

والقائمين بالرعاية فى استراتيجيات التعايش المستخدمة 

تدعم نتائج الدراسة الراهنة نموذج «موس» لمحددات استجابات 
التعايش ووجهة نظر «لازروس وفولكمان» )۱۹۸٤(‏ القائلة بأن مختلف 
استراتيجيات التعايش تتباين كفاءتها بتباين طبيعة مثير المشقةء والتى 
NSLS ESS SE EE a G‏ 
تتباين كفاءتها بتباين الظروف المرضية وتباين القائمين بالرعايةء 
وليس فقط توقيت التعايش (مرحلة العت4( (Kneebone, & Martin,‏ 
(2003 حیث تشير هذه النتائج إلى وجود تباين فى تقدير بعض مثيرات 
المشقة لدى مجموعتى الدراسةء ووجود تباين فى استراتيجيات 
اا اا ف لاف هده الراك 
٣-النتيجة‏ الثالثة وتتعلق بعدم وجود فروق بين مجموعتى الذكور 

والإناث المرضىء» ومجموعتى الذكور والإناث القائمين بالرعاية فى 

تقدير مثيرات المشقة الموضوعية لمرض العته» وفى استراتيجيات 

التعايش مع تلك المثيرات 

قد توحى هذه النتيجة والتى تشير إلى عدم وجود تأثير للنوع بأن 
عملية الرعاية لها آثر سلبى عام ولا تتأثر بنوع القائمين بالرعاية 
وا کا کو ا ا کرو و ر ج ا ن 
فى حسابناء مختلف المراحل التى يمر بها مريض العته» فالفروق بين 
الإناث والذكور القائمين على رعايتهم تبرز فى بداية المرض» وتكون فى 


14° 


اتجاه آن الإناث آكثر/ معاناة من الذكورء ولكن هذه الفروق تختفى فى 
المرحلة الوسطى من المرض ومرحلة الإزمان والعته الشديد مهما 
اختلفت أنواعهء كما أن عدم وجود فروق بين مرضى العته الذكور 
والإناث فى إنكار آأعراض مرض العته تدعم النموذج الذى ينظر إلى 
es SE A a N a‏ 
دلالات النتائح 
-١‏ يتضح مما سبق مدى آهمية الاهتمام بخبرة مرضى العته - على 
الأقل مرضى العته البسيط - حيث يكونون على وعى بكثير من 
الاضطرابات المعرفية والسلوكية لديهم» بغض النظر عن معرفتهم 
بالتشخيص المقدم لهم على وجه التحديد . 
كما يتضح آن مريض العته البسيط ليس سلبيا إزاء مرضه 
فبإمكانهم ممارسة عديد من آساليب التعايش مثلهم فى هذا مثل 
القائمين برعايتهم» والتى من شأنها أن تؤجل من تفاقم الأعراض 
اة 
من ته فهذه النتاتم دغه تظرقا إلى الإضابة عرض الت مسار 
مهنى» مما يؤكد على الخاصية التطورية رض العته» فهو مفهوم 
مناسب لوصف كل من تحرك مرضى العته من وضع لآخرء ولوصف 
أنماط التغيرات المرضية التى يشعرون بها خلال الوضع ذاته. وأن هذا 
النظام مثله فى هذا مثل تقديم الرعاية يعد نظاما مفتوحا يتأثر بعديد 
من الخصائص التى تشكل عناصر الرعاية الحاليةء والتى من بينها 
شدة الاضطراب المعرفى للمريض حيث تمثل - كما نفترض ‏ سياقا 


۱۹٩ 


للاختلاف بين مرضى العته البسيط والقائمين برعاية مرضىس العته 

الفط فی ماد الا ی انون 
أوجه الإفادة النظرية والتطبيقية من الدراسة 

-١‏ انصب تركيز الدراسات العربية والآأجنبية السابقة على خبرة 
القائمين بالرعاية مرضى العته فى المشقة والتعايش مع المرض مع 
تافل خر مرن اله مه ن فا تو رة الر ا هة 
إحدى المحاولات المعنية بفئة مرضى العته البسيط فى المجتمع 
اللصرىء والتى آلقت الضوء على قدرتهم على الاستبصار بآعراض 
لرك وار هه فن التا قن ن اة اة اقا ك 
والتصدى لها. 

ES eNOS EAS GS E ERE Le 
مجال علم النفس الإكلينيكى عمومًاء وعلم النفس الإكلينيكى‎ 
للمسنين على وجه الخصوص وإشارة لما آوضحه بعض الباحثين‎ 
EE PO E DN TE CET ASE 
E ENN SELES E E 
ودور أنماط استراتيجيات التعايش فى التخفيف من وطاة عملية‎ 
اعا ر کے اله کد ت هة و م ا ن‎ 
SNE EN Ee E 
تمتعت جميعها بدرجة مقبولة من الثبات والصدق. كما آمكن‎ 
الححصول على ثمانية مقاييس فرعية من اختبار التعايش هى‎ 


4۹۷ 


2 


و 


-0 
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مقياس: التحليل المنطقى وإعادة التقييم الإيجابى وطلب المساندة 
وحل المشكلات والتجنب المعرفى والقبول والبحث عن مكافآت 
بديلة والإفصاح الوجدانى» كذلك قدمت خمسة مقاييس فرعية 
للاضطرابات السلوكية لمرض العته وهى: الاكتثتاب والقلق 
NEL RED E FAN EES‏ 
بالإضافة إلى ثلاثة مقاييس أخرى تعكس مصادر المشقة المتولدة 
عن الإصابة بمرض العتهء وهى اضطرابات الذاكرةء ونشاطات 
الا ةالوم ةوقا طات اة اة اة 

يمكن الامتداد باستخدام هذه الاختبارات النفسية للإفادة منها فى 
مجالات التعايش مع الأعراض النوعية مرض العته كاضطرابات 
E BREA NEA A  S‏ 
استراتيجيات التعايش كل على حدةء ومدى فاعلية كل منها عند 
استخدام كل من المرضى والقائمين بالرعاية لها. 

قامت الدراسة بتحديد أنماط نشاطات الحياة اليومية ونشاطات 
الحياة اليومية الآدائية بشكل نوعى» مما يعيننا على عمل برنامج 
فى سياق الإرشاد الأسرى بهدف تقديم الأسرة أو القائم بالرعاية 
لأنماط النشاطات التى يعجز المريض عن القيام بها . 

يمكن الاستفادة من نتائج الدراسة الراهنة فى وضع برامج تأهيلية 
للمرضى كبار السن من ذوى الأمراض المزمنة بوجه عام» ومرضى 
العته بفئاته المختلفة بوجه خاصء» نركز خلالها على التآثير الفعال 
افير ا لتا ى ود و ردقن اتف من دة 221 فة الت 


يعانيها مرضى العته والقائمين على رعايتهم حتى لا يقعوا فريسة 
للاضطرابات النفسية. 

-٦‏ كما يمكن تدريب الاختصاصى النفسى العيادى على استخدام هذه 
البرامج للتمكن من مساعدة هؤلاء المرضى للتعايش مع مرضهم 
وكذلك القائمين برعايتهم للتعايش مع ما يحتويه موقف الرعاية 
من مشکلات قد تزید من معاناتهم. 
نظرة إجمالية لما يمكن آن تثيره الدراسة الراهنة من آسثلة للبحث 

(ع ها ددا ت وة على الاستت كار فی مرضي اله كل :انا عك 
ليس من المنظور النفسى الدينامى» ولكن من المنظور المعرفى 
المعاصرء. والمنظور المعرفى-السلوكى؟ 

١‏ ا وات ارک و الد کو ا انی کل ارات انرک لکن 
اغراك دو خا 

۲ هل يرتبط الاستبصار الجزئى بأعراض العته لدى مرضى العته 
البسيط بعزو هذه الأعراض لأسباب غير المرض العقلى؟ 

-٤‏ ما استراتيجيات التعايش المثلى التى ينبغى آن يمارسها مرضى 
العته من بين الاستراتيجيات التى يمارسونها بالفعل ؟ 

٠‏ ما استراتيجيات التعايش المثلى التى ينبغى آن يمارسها القائمون 
بالرعاية من بين الاستراتيجيات التى يمارسونها بالفعل؟ 

-٦‏ هل یختلف توظیف استراتیجیات التعایش لدی کل من مرضیى 
العتهء والقائمين على رعايتهم وفقا للمتغيرات السكانية مثل: 
مستوى التعليم. والمستوى الاجتماعىء» والاقتصادى» ومرحلة المرض؟ 


۱4۹ 


۷ ما الدور الذى تقوم به استراتيجيات التعايش للتخفيف من 
الأعراض النفسية التى قد يعانى منها القائمون بالرعاية أو مرضى 
العته أنفسهم؟ 

۸- وآخيرا فإننا بحاجة إلى مزيد من الدراسات التى تلقى الضوء على 
الصورة التفاقمية( للمرض وعلاقتها بمجموعة من المتغيرات 
الديموجرافية كالنوع» والمستوى التعليمى» والعمر» وصلة النسب» 
ودرجة القرابة لدى القائمين على رعاية المرضى المزمنين بصفة 
E E‏ 
و اك آل خوك ها كن الب ر اسه اترا هة قد فة 

مکی ا اف آلآ کرت من اها و کون ا خا كك وکت 

عطي اللات نة و الت واف تة ال هى لاسكا 

باق الأهدَأف الأمولة: 


هوامش الفصل السادس 


Mann Whitney (۱( 
Self awareness (( 
Progressive (") 


قائة المراجسج 
أولا: المراجج العريية 


-١‏ إيمان محمود عبد الحميد (١۹١۱۹)»ء‏ العلاقة بين الضغوط الوالدية (كما 
تدركها الأمهات. وبين مفهوم الذات لدى الأطفال «دراسة مقارنة» دراسات 
نفسية» مج ٤٥‏ (۲۰)» ۲۳۵-۲۷۸ . 

۲- زكريا الشربينى .)۱۹۹١(‏ الإحصاء اللابارامترى فى العلوم التنفضسية 
والتربوية والاجتماعية. القاهرة: مكتبة الأنجلو المصرية. 

-٣‏ صفوت فرج (۱۹۸۹)ء القياس النفسى. القاهرة : مكتبة الأنجلو المصرية 

-٤‏ عبد اللطيف محمد خليفة .)۱۹۹١(‏ تقدير كل من المكانة الاجتماعية 
والاقتصادية للمهن لدى عينة من أفراد المجتمع الملصرى» مجلة علم النفضس. 
العدد ۳۱ء ۱۸۰-۱۵۲ . 

۵- عزة عبد الكريم مبروك ۲٠٠١(‏ ) » سوء معاملة كبار السن: الأسباب 
والنتائج. دراسات نفسية» مج 0۸٤-00٩ »)٤١( ٩۰‏ . 

-٦‏ مايسة محمد شكرى (۱۹۹۹)»ء آنماط السلوك الصحى كأساليب لمواجهة 
مواقف المشقة. دراسات نفسيةء مج 0۸٤4-00٩۹ »)٤١( ٩۰‏ . 

۷- منى حسن عبد العال (۱۹۹۹)» تقييم الضغوط النفسية والاجتماعية التى 
تواجه العائلة القائمة برعاية المريض المصاب بالعته (مرض الشيخوخة): 


رسالة ماجستير غير منشورة. كلية التمريض - جامعة عين شمس . 


۸- منی حسن عبد العال (3 :(« التدخل التمريضى الفعال للقائمين 
اتفه فر ادرو ا رهي اه ور ا ا 
دكتوراه غير منشورة. كلية التمريض - جامعة عين شمس . 
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الملاحق 
بطارية الأضطرابات المصاحبة رض العته 
واستراتيجيات التعايش معما 


أولا : كراسة التعليمات للمريض كبيرالسن 
ثانياً : كراسة التعليمات لاقائم بالرحاية 


11۰ 


كراسة التعليمات للمريض كبير السن 


1۲ 


استضار تقدير الاضطرابات السلوكية 
صخة المريصض 


التعليمات: 


نعرض عليك فيما يلى عدداً من المشكلات السلوكية التى قد يعانى 
ا غار ت ی و ا ی ا ع ارات 
التى حدثت فيها خلال الشهر الماضى مستخدمًا مقياس التقدير 
التالى: 

١‏ = لم يحدث السلوك مطلقا. 

و 

۳ = ۸-۲ یوم (حوالی مرتین آسبوعيًا) . 

٠١-۹ = ٤‏ يوم (حوالى نصف عدد الأيام فى الشهر الماضى). 

۱١ = ٥‏ یوم آو آکثر. 

لحنت الوك هة ن امرك ولكة ل خد خان لقيو ا ناض 

فر ادر اى الد 


1۳ 


)٣‏ هل ظهر على وجهك علامات القلقء والهم 
والتوتر أو الخوف؟ 

)٣‏ هل تشعر أنك حزين أو منقبض الصدر؟ 

)٤‏ هل شعرت بالعجز أو التشاؤم؟ 

۵ هل بکیت؟ 
أشاء فا ف اا 

۷) هل شعرت بالفشل؟ 


۸) هل تکره هذه الحياة ولا تحب أن تعيش؟ 


)٩‏ هل حاولت الانتحار؟ 


)١‏ هل لم تعد تستمع بالأشياء التى اعتدت 
الاستمتاع بها 

شل تج امك فر فد عل الق 
أشياء اعتدت أن تقوم بها حتى برغم قدرتك 
على القيام بها؟ 


1٤ 


المشكلات الجسمية الحقيقية؟ 

)٤‏ هل تغير نمط نومك عن نمط نومك قبل 
قل مما اعتدت عليه؟ 

)٥‏ هل وجدت صعوبة فى الاستغراق فى النوم 
أو أن تظل نائماً؟ 

)١‏ هل تغفيرت شهيتك للطعام خلال الشهر 
الماضى عما كانت عليه قبل أن يبدا المرض 
لدیكک؟ 

۷) هل زاد وزنك فى الشهر الماضى دون أن 
تقصد ذلك؟ 

۸) هل اختلفت اهتماماتك الجنسية الآن عما 
كانت عليه قبل أن يبدأ المرض لديك؟ 

فل ارت ی ما یات 
مثلاءانتقلت من الضحك إلى البكاء سريعاً 
أو الک 

)٠١‏ هل انتابتك حالات من الاستتارة أو 
الانزعاج؟ 


غیر قادر علی أن تجلس ساکناً؟ 


1° 


۲) هل قمت بفعل أشياء ليس لها هدف 
واضح۹ 

ف ا رل لیے کک یکن 
متکرر؟ 


)٤‏ هل انتابك خلط (لخبطة) فى وقت محدد 
من اليوم أكثر من الأوقات الأخرى؟ 

)٥‏ هل قمت بعمل أشياء مرقوضة اجتماعياً 
متلا تعرض أعضائك الجنسية أمام 


الآخرين؟ 

)٦‏ هل مشیت أو حاولت أن تمشی من محل 
إقامتك أو إقامة القائم برعايتك لسبب غير 
واضح۹ 

۷) هل حاولت الهروب من المنزل أو من أحد 
الأشخاص الذين يحاولون الاعتناء بلكى؟ 

۸) هل مرت بك أوقات كنت فيهاسريع 
الاستتارة أو الضيق؟ 

)٩‏ هل مرت بك أوقات لم تكن متعاوناً فيها مع 
الآخرين؟ 

۰) هل کنت تهدد الآخرین أو كنت سىء الكلام 
ا 

۱) هل أظهرت عدواناً جسمياً تجاه الناس أو 
الأشياء؟ مثلاءهاجمت الآخرين أو رميت 
أشياء أو كسرتها؟ 


)۲٣‏ هل سبق لك أن آذيت نفسك بطريقة لم 
تكن تحدث من قبل أو قمت بمحاولة 
انتحارية متلاء هل تهز رأسك أو تخدش 
نفسك بآی شیء؟ 

)٣‏ هل تتجنب الاختلاط بالآخرين أو تفضل 
أن تكون وحدك؟ 

ف اوت اتم اه 
البصرية مع القائمين بالرعاية أكثر من قبل 
أن يبدا رضن ماد > هل بدا نك متمسکًا 
أو متعلقًا بالقائم بالرعاية أو تتعقبه أو تبدو 
وكأنك تريد أن تكون فى الحجرة نفسها معه؟ 


)٥‏ هل رآيت أن الآخرين يسببون لك الأذى 
مثلاء فكرت أن أشياء قد سرقت منك؟ 

ئ فوت ات صن غر 
خلت 

۷) هل رأيت أن شريك حياتك أو القائم 
بالرعاية يتآمر على هجرك؟ 

۸]) هل رآيت أن شريك حياتك أو القائم 


بالرعاية دجال (مدعی آو محتال)؟ 

۹) هل رأيت أن الشخصيات التى تعرض فى 
التليفزيون حقيقية وتحدثت إليهم؟ 

)٠١‏ هل اعتقدت آنه يوجد ناس داخل المنزل أو 
حوله غير الموجدين بالفعل؟ 


© ا كفنت ان سخا معا لازال غا 
قيد الحياة حتى على الرغم من معرفتك آنه 
میت 

۲) هل رأيت أن المكان الذى تعيش فيه لا يبدو 
حقيقيا رغم أنك كنت تعتبره بيتك؟ 

)٣‏ هل لا تستطيع التعرف على الآخرين؟ 


)٤‏ هل نظرت إلى نفسك فى المرآة ولم تستطع 
أن تتعرف على نفسك؟ 

)٥‏ هل لم تستطع التعرف على الأشياء؟ مثلاء 
نظرت للوسادة على نها شخص أو ذكرت 


)٦1‏ هل سمعت أصوات أشخاص أو أشياء رغم 
عدم وجود صوت؟ 

BSE UTE 
موجودین؟‎ 

۸) قبل أن تتوقف - أريد أن أتآكد أننا غطينا 
كل المشكلات عدا بالطبعء» المشكلات 
الخاصة بالذاكرة. هل فعلت أى شىء آخر 
ف اوا اع ا شرا ب 
مشكلة؟ هل ذكرت أى شىء ينم عن أن لديك 
أفكارًا أو معتقدات غير معتادة لم أسألك 
عنھا؟ 


استخبار تقدير مشكلات الذاكرة 
(صيغة المريض) 


التعليمات: 
آمامك مشكلة النسيان التى قد يعانى منها بعض مرضى العته كبار 
السن. والمطلوب منك أن تحدد عدد المرات التى حدثت فيها خلال 
الشهر الماضى منك مستخدما مقياس التقدير التالى لتكرارات حدوثها: 
١‏ = لم يحدث السلوك مطلقا . 
۲ يو 
۳ = ۸-۲ یوم (حوالی مرتین آسبوعیًا) 
٠١-۹ = ٤‏ يوم (حوالى نصف عدد الأيام فى الشهر الماضى). 
۱١ = ٥‏ یوم أو آکثر. 
۸ = حدث السلوك منذ بدء المرض ولكنه لم يحدث خلال الشهر الماضى. 
٩‏ = غير قادر على التقدير. 


۸ ۲۱ هل تعتقد أن لديك مشكلة فى الذاكرة؟‎ )١ 
۹ o ٤ 
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قائمة نشاطات الرعاية الذاتية فى الحساة السومية 
(صستة المريض) 


التعليمات: 
ا ف او د ای ی غو اا مکی کر ان 
والمطلوب منك أن تحدد بالنسبة لكل نشاط إلى آى مدى تعتمد على 
قريبك فى إنجازه وذلك خلال الشهر الماضى. مستخدما مقياس التقدير 
التالى: 
(۱) مستقل: وتشير إلى أنك يمكن أن تؤدى النشاط دون إشراف أو 
مساعدة بدنية. 
)۲( معتمد جزئيا: وتشير إلى أنك تحتاج إلى إشراف أو إلى مساعدة 
a‏ 
(( معتمد كليا وتشير إلى أنك تحتاج إلى إشراف أو إلى مساعدة 
بدنية كبيرة من قريبك. 


۲۲١ 


( ا 


A I E 
(تقطيع الخبز, تقطيع الحم تقطيع‎ 
الخضرارات تبط الفاكهة: نتير‎ 
الفاكهةء الشرب من الكوب» الأكل بالملعقةء‎ 
شرب الشرية بالملعقةء تقشير البيض» بلع‎ 

الطعام). 


(ب) ارتداء الملابس ٤‏ یشمل: 


(ارتداء الملابس الداخليةء ارتداء الفستان 
أو الجلباب» ارتداء الجيبة أو البنطلون. 
ارتداء البلوزة أو القميص ,۽ ارتداء 
الشرابات» ربط الأحزمة»ء وضع غطاء 
الرس بإحكام» ارتداء الأحذيةء غلق 
الأزرار» غلق السنستة). 


(ج) خلع الملابس » يشمل: 


( د 


۲۲ 


(خلع الملابس الداخليةء ارتداء الفستان أو 
الجلباب» خلع الجيبة أو البنطلون. خلع 
البلوزة أو E SE‏ فك 
فك السستةء فك الأزرار. 

) قضاء الحاجة » يشمل: 

(التحكم فى البولء التحكم فى البرازء 
المحافظة على الملابس من البلل أثاء 


التنظيف. القيام من على قاعدة الحمام 
ارتداء الملابس مرة أخرى). 

(ه) النظافة الشخصة » يشمل: 
(تنظيف الأنف» غسيل الوجه» غسل 
الأسنان» غسل الشعرء غسل اليدين 
والرجلين» غسل أجزاء الجسم الأمامية 
(الت ن اطق د اف قل اكوا 
الجسم الخلفية (كالظهر). قص الأظافرء 
تمشيط الشعرء حلاقة الذقن للرجل أو 
التخلص من الشعر للمرأة). 

( و ) تناول الأدوية » يشمل: 
(تناول الدواء عن طريق الفم» شرب كوب 
من الماء عقب وضع الدواء فى الفم» تناول 
الدواء بالجرعات المحددةء تناول الدواء 
فى الأوقات المحددة زمنياء تناول الدواء 


بالطريقة المحددة (كأن يضع عليه 


مثلاءكمية من الماء لتخفيفه)» تناول الدواء 
بالشرو ظط انفد ( هل الاكل :د الاک 
.. إلخ)ء تناول الدواء بالجرعة الكافية 
طوال فترة العلاج وتكراره وفق ما يصفه 
الطنيت تخزتن:الدواء تالطرةة التاشة 
(فى الثلاجة أو فى درجة حرارة الغرفة .. 
إلخ)ء الالتزام بتناول جميع الأدوية التى 


مستقل | معتمد جزئیا | معتمد کليا 
الل دك 


وصفها الطبيب يومياء وضع القطرة أو قياس 
درجة الحرارة. 
( ز ) التنقل » يشمل: 

-١‏ الجلوس على السرير, التحرك فى 
السرير. الطلوع إلى السريرء النزول من 
السريرء القيام من الكرسى الجالس 
عليه أو السريرء التحرك داخل المسكن. 
الخروج خارج المنزل إلى الأماكن 
العامة» الخروج إلى منازل الأقارب 
والأضد قاع إل ا ةا وسال 
المواصلات العامة أو الخاصة. 


4f 


قائمة نشاطات الحياة اليومية الادائية الصعبة 
(صتة المريض) 


التعليمات: 
تفر عات فا لے 5ة ١‏ خر من اطات اة ل مد اک 
E E E E E EE EE E‏ 
درجة تعتمد على قرييك فى إنجازه خلال الشهر الماضى مستخدمًا 
)١(‏ مستقل: وتشير إلى أنك يمكن أن تؤدى النشاط دون إشراف أو 
مساعدة بدنية. 
)١(‏ معتمد جزئيا: وتشير إلى أنك تحتاج إلى إشراف أو إلى مساعدة 
بدنية قليلة من قريبك. 
(۳) معتمد كليًا وتشير إلى أنك تحتاج إلى إشراف أو إلى مساعدة 
بدنية كبيرة من قريبك. 


o 


البتلدك 1 


(آ 


ا و 
السجاد أو الحصيرء ترتیب سریره يومیًاء 
کے ۲ اع : 


(ب فصر الرات تل 


(تشغيل البوتاجازء فتح وغلق أنبوبة 
البوتاجازء فتح وغلق باب الفرن» فتح وغلق 
باب الثلاجةء استخراج المواد الغذائية من 
الثلاجةء فتح وغلق البضاتع المعلبة (علب 
السمنة .. إلخ)ء الاستخدام الآمن للسكين 
الوصول إلى الأشياء العالية فى المطبخ 
حمل الأوانى الساخنة من فوق البوتاجاز 
بامان). 


(ج) خدمة الوجبة » يشمل: 


(وضع الطعام فى الأطباقء وضع الأطباق 
على المنضدة» حمل كوب الماء إلى مكان 
الطعام» رفع الأطباق عن المنضدةء تنظيف 
منضدة الطعام» وضع الأطباق فى الحوض 
تمهيدًا لغسلهاء غسل الأطباق والملاعق. 


غسيل أوانى طهى الطعام )الحللء الصوانى .. 
SE E E‏ 
أماكنها). 

( د ) غسيل الملابس » يشمل: 
(غسل الغسيل يدوياً أو تشغيل الغسالة 
الراتة فصر ان و او شل 
الغسالة الكهربائية. شطف الغسيل يدوياً 


E E E REE 
الما الى كان رة فى افمجيل‎ 
على الأحبال» رفع الغسيل عن الأحبالء‎ 
تطبيق الملابس» كى الملابس التى تحتاج‎ 
كى» وضع الملابس النظيفة فى أماكنها).‎ 
(ه) التواصل واستخدام التليفون › يشمل:‎ 
(استخد ام دفتر التليقون استخدام‎ 
التليفون المنزلىء استخدام التليفونات‎ 
العامة الإجابة على الطليشون بفكل‎ 
مناسب» تلقى رسالة تليفونية لشخص‎ 
آخر. التخاطب الشفهى مع الجهات‎ 
الإدارية (التأمينات. المعاشات ..إلخ)»‎ 
التخاطب الكتابى مع الجهات الإدارية‎ 
اتاك ال ال يرهن‎ 
الاحتياجات الأساسية (كالتعبير عن الجوع‎ 
ل التو عن الراى ضا يقال):‎ 


( و ) نشاطات يدوية متعددة » يشمل: 


(فتح وغلق الأبواب» فتح وغلق النوافنء 
فتح وغلق الأدراج» إضاءة الأنوار وإطفائهاء 
فتح وغلق صنبور المياه» استخدام المقص 
بآمان» وضع الأشياء فى أماكنهاء تحريك 
الأشياء من أماكهاء تشغيل الأجهزة 
الكهربائية المنزلية (التليفزيون .. إلخ). 


( ز ) التسوق » يشمل: 


(شراء الخضراوات والفاكهةء شراء الخبز 
من الفرنء شراء المواد الغذائية الجافةء 
شراء اللحوم» شراء مواد التنظيف والصابون. 
شراء الملابس الشخصية. شراء الأشياء 
الصغيرة (كالمشروبات والحلوى .. إلخ)» 
شراء مواد صالحة للاستخدام كبدائل 
للأشياء التالفة (المصابيح الكهربية). 


(ح) المسئولية المالية » يشمل: 


E TEEN 
البنك. فك النقود أو تصحيحهاء توفير‎ 
نقود لغفرض محدد. إنفاق النقود بنوع من‎ 


اد ااه انات 
الحسابية البسيطة الخاصة بالشراء (جمع 
النقودء أو طرحها .. إلخ). 


قائمة استراتيجيات التعايش 
(صتة المريض) 


التعليمات: 
الأست را ةا لن تى ها لامعل مم هذه اة وإلى ية درحة 
نا اا وا اقام الالی + 


. مطلقاآ‎ -١ 
0 نادرًا‎ ۳ 
. غالبًا‎ -٣ 


اما د 


۹ 


-١‏ فكر فى طرق مختلفة للتعامل مع المشكلة 

. تحدث نفسك بأشیاء کی تشعر بتحسن‎ -٣ 

۳ تتحدث مع زوجتك أو آى قريب آخر عن 
المشكلة. 

-٤‏ تعد خطة وتتبعها. 

-٥‏ تحاول أن تنسى الموضوع كله. 

1- تشعر أن الوقت سيكون كفيل بحل المشكلة. 

۷- تحاول أن تساعد الآخرين فى أن يتعاملوا 
مع المشكلة نفسها. 


ایذاتھم ندا تكون غضيانا أو کتبا . 


۹- تحاول أن تبتعد قليلاً عن الموقف وتنظر 
إليه نظرة موضوعية. 

-٠١‏ تذكر نفسك بالأمور الأسواً التى كان 
يمكن أن تحدث. 

-١١‏ تتحدث عن المشكلة مع صديق لك. 

- تعرف ما يجب عليك أن تفعله وتحاول 
بجدية أن تجعل الأمور تتقدم. 

۳- تحاول ألا تفكر فى المشكلة. 

-٤‏ تدرك أنك لا تمتلك أى سيطرة على 
المشكلة. 


۰ 


مطاقا تماما 
ر () 


lo 
تتنتهز الفرصة وتفعل شيئًا يحمل‎ -١ 
ا‎ 
تقلب فى عقلك ما تقوله أو تفعله.‎ -۷ 
تحاول أن ترى الجانب الحسن فى الموقف.‎ -۸ 
تتحدٿ مع شخص متخصص (طبیب» أو‎ -۹ 
محامی» أو رجل دین).‎ 
تقرر ما تریده وتحاول أن تحصل علیه.‎ -۰ 
تحلم أحلام يقظة أو تتخيل وقتاً أو مكاناً‎ -١ 
أفضل مما كنت فيه.‎ 
تعتقد أن النتائج يحددها القدر.‎ -۲ 
تحاول أن تكون صداقات جديدة.‎ -٣۳ 
تبتعد عن الناس بصفة عامة.‎ -٤ 
تحاول أن تتوقع كيف يمكن أن‎ -٥ 
الأمور أو تتغير إلى الأحسن.‎ 


-١‏ تفكر كم كان حظك أفضل من غيرك 
ممن عانوا من مشكلات شبيهة. 

۷- تبحث عن مساعدة الأشخاص أو 
جماعات لديها المشكلة نفسها. 

۸- تجرب على الأقل طریقتین مختلفین کی 
تحل المشكلة. 

۹- تحاول التوقف عن التفكير فى الموقف 
على الرغم من معرفتك أنك سوف تضطر 
إلى هذا أحياناً. 


-١‏ تتقبل الموقف فلا شىء يمكن أن تفعله. 
أت قرا آکئر كدو للاستهداع: 


۲“ تصرخ كى تقلل من توترك. 

۲ تحاول البحث عن معنی شخص فى 
الموقف. 

-٤‏ تحاول أن تقول لنفسك أن الأمور سوف 
تتحسن . 

-٥۵‏ تحاول أن تكشف المزيد من جوانب 
الموقف. 

٦‏ تحاول أن تتعلم عمل أشياء كثيرة 

۷- تتمنى أن المشكلة سوف تبعد عنك أو 
تنتهى بطريقة ما. 

۸- تتوقع أسوأ نتائج ممكنة وأن كل شىء 

ab E BS 

۰ تبکی کی تطلق مشاعرك. 

-٤١‏ تحاول أن تتوقع المتطلبات الجديدة التى 

۲- تفكر إلى أى حد قد يغير هذا حياتك 
بطريقة إيجابية. 

۳- تصلى طلباً للهداية والقوة. 


۳۲ 


3 مطلقا | نادرا | غالبا | تماما 
W0 | 0 | (» SEES‏ | 0( 


تخد ماما مى نها فی وقت مدد 
من اليوم بحيث يكون لكل مهمة وقتاً 
مدا 

-٥‏ تحاول أن تتكر خطورة المشكلة. 

1- تفقد الأمل فى أن الأشياء يمكن أن تعود 

۷- تتجه للعمل أو نشاطات أخری کی 
تساعدك على إدارة أمورك. 

۸- تفعل شیئًاً لا تعتقد آنه يؤدی إلى تحقيق 


YY 


۳€ 


كراسة التعليمات للقائم بالرعاية 


ro 


۳٢ 


استضبار تقدير الاضطرابات السلوكية للعته 
(صغة القائم بالرعاية) 


التعليمات: 


فيما يلى نعرض عليك عددا من المشكلات السلوكية التى قد يعانى 
منها مرضى العته كبار السن. والمطلوب منك آن تحدد بالنسبة لكل 
منها عدد المرات التى حدثت فيها خلال الشهر الماضى» مستخدمًا 
ا ا 

١‏ = لم يحدٿث. 

۲= ۲-۱ يوم. 

۳ = ۸-۲ یوم (حوالی مرتین أسبوعيًا) . 

٠١-۹ = ٤‏ يوم (حوالى نصف عدد الأيام فى الشهر الماضى). 

۱١ = ٥‏ یوم أو آکثر. 

۸ = حدث السلوك منذ بدء المرض ولكنه لم يحدث. 

٩‏ = غير قادر على التقدير. 
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NS RAE ERO 
والهم والتوتر أو الخوف؟‎ 

GED E A 
والتوتر أو الخوف مثلاء يفزع بسهولة أو‎ 
يبدو عصبیاً أو تظهر على وجهه علامات‎ 
التوتر أو الهم؟‎ 


ھا ا ا و کی اد 
)٤‏ هل عبر عن شعوره بالعجز أو التشاؤم؟ 
۵ هل بكى فى الشهر الماضى؟ 


على أشياء فعلها فى الماضى؟ 


۷) هل عبر عن شعوره بالفشل أو آنه لا يستحق 


۶ 


شیئا؟ 
۸) هل قال إنه يكره هذه الحياة ولا يحب أن 


)٩‏ هل حاول الانتحار؟ 


الاستمتاع بها؟ 


۳۸ 


ف ا و غاج وال 


فى أشياء اعتاد أن يقوم بها على الرغم من 
قدرته على ذلك؟ 
۲) هل بدا متعبا أو مفتقدًا إلى الطاقة؟ 


۲) هل شکا من شکاوی جسمية غير مشکلاته 
الجسمية الحقيقية؟ 

)٤‏ هل تغير نمط نومه عن نمط نومه قبل بدء 
آله دنهد مقلا هل ا أکتر ام اقل مما 
اعتاد علیه؟ 

)٥‏ هل يجد صعوبة فى الاستغراق فى النوم أو 
یظل ناثمًا؟ 

1) هل تغفيرت شهيته للطعام خلال الشهر 
الماضى عما كانت عليه قبل أن يبدا المرض 
لديه؟ 

۷) هل زاد وزنه فى الشهر الماضى دون أن يتبع 
آى برنامج لهذا الغرض؟ 

۸) هل اختلفت اهتماماته الجنسية الآن عما 
كانت عليه قبل أن يبدا المرض لديه؟ 

)هل اقفر فو مف ف ا 
مشلاءينتقل من الضحك إلى البكاء سريعا أو 
العكس؟ 


۳۹ 


)١‏ هل ينقر بأصابعه على الأشياء آو يبدو 
عاجزاً عن أن یجلس ساکناً؟ 

۲) هل قام بفعل أشیاء لیس لها هدف واضح؟ 
ماد تح ولق آذراتة 

O E 
متکرر؟‎ 

۶ هل اقات خلا( لطع فی رقت دد 
من اليوم أكثر من الأوقات الأخرى؟ 

6 هل كلد مل اشا مر دة اة 


الآخرين؟ 

کل ی اورخار و د م ی 
إقامته أو إقامة القائم برعايته لسبب غير 
واضح۹ 

۷) هل حاول الهروب من المنزل أو من أحد 
الأشخاص الذين كانوا يحاولون الاعتناء به؟ 

)٨۸‏ هل مرت به أوقات كان فيهاسريع 
الاستتارة أو الضيق؟ 

)٩‏ هل مرت به أوقات لم يكن فيها متعاونا مع 


3 


۰) هل كان يهدد الآخرين أو كان سيئ الكلام 
معهم؟ 

۳۱) هل أظهر عدواناً جسمياً تجاه الناس أو 
EE SPT LEE‏ 
الأشياء أو كسرها؟ 

۲) هل سبق له أن أذى نفسه بطريقة لم تكن 
تحدث من قبل أو حاول الانتحار مثلاء يهز 
رأسه أو یخدش نفسه بای شیء؟ 

)٣‏ هل يتجنب الاختلاط بالآخرين أو يفضل 
أن یکون وحده؟ 

)٤‏ هل يميل لزيادة الصلات الجسمية أو 
البصرية مع القائمين بالرعاية أكثر من قبل 
أن يبدا المرض ملا ندا متكا ا قا 
بك أو هل يتعقبك آو يبدو آنه یرید أن یکون 
فى الخخرة تفس ها عة 


)٥‏ هل قال آو فعل آی شیء ينم عن آنه يعتقد 


أشياء قد سرقت منه؟ 

)٦‏ ھل فعل آو قال آی شیء ینم عن تفکیره فی 
ان شريك الحياة غير مخلص؟ 

۷) هل فعل أو قال آی شىء ينم عن تفكيره فى أن 
شريك حياته أو القائم بالرعاية يتآمر على هجره؟ 


۸ ھل فل آو فال ای شی ب عن کرد 
انر ا ا ا ا 
(مدعی أو محتال)؟ 

۹) هل فغل أو قال آی شیء ینم عن آنه یفکر 
فى أن الشخصيات التى تمرض فى 
التليفزيون حقيقية؟ 

)٤۰‏ هل فعل أو قال أی شی ینم عن اعتقاده أنه 
يوجد ناس داخل المنزل أو حوله غير 
ال ا 

هل اغف ن فا ما یرال کل کف 
الحياة على الرغم من معرفته أنه ميت؟ 

ھل کل انان ای ھی د ھن شکرو کی 
أن المكان الذى يعيش فيه لا يبدو حقيقياً 
رغم آنه کان یعتبره بیته؟ 


۳) هل لا يستطيع التعرف على الآآخرين؟ 


)٤‏ هل نظر إلى نفسه فى المرآة ولم يستطع أن 
یتعرف على نفسه؟ 

)٥‏ هل لا يستطيع التعرف على الأشياءء مثل 
النظر الى الوسادة على أنها شخص أو ذكر 


ê 


(٤1‏ هل سمع أصوات أشخاص أو أشياء رغم 


عدم وجود صوت؟ 


۷) هل رأی أشيااء أو أناسا لم يكونوا 


موجودین؟ 

۸ئ قبل آن تتوقف: آرید أن آتاكه اننا غطينا 
كل المشكلات عدا بالطبع» المشكلات 
الخاصة بالذاكرة. هل فعل أى شىء آخر فى 
الشهر الماضى بدا غريبا أو يمثل مشكلة؟ 
هل ذکر آی شیء ینم عن أن لدیه آفکاراً آو 
معتقدات غير معتادة لم أسألك عنها؟ 


Er 


استضار تقدير مشكلات الذاكرة 
(صيغة القائم بالرعاية) 


التعليمات: 
آمامك مشكلة النسيان التى قد يعانى منها بعض مرضى العته كبار 
السن. والمطلوب منك أن تحدد عدد المرات التى حدثت فيها خلال 
الیو اا ا ی یو کا کرات وو 
١‏ = لم يحدث السلوك مطلقا . 
رة 
۸-٣ = ۲‏ مرة (حوالی مرتين أسبوعيًا) 
٠١-۹ = ٤‏ مرة (حوالى نصف عدد الأيام فى الشهر الماضى). 
١١ = ۵‏ مرة أو أكثر. 
۸ = حدث السلوك منذ بدء المرض ولكنه لم يحدث خلال الشهر الماضى. 
۹ راد عا ایر 


۸ ۳۲۱ هل تعتقد أن قريبك لديه مشكلة فى‎ )١ 
۹ 08 الذاكرة؟‎ 


٤ 


قائمة نشاطات الرعاية الذاتية مرضى العته 
فى الحياة اليومية 
(صيغة القائم بالرعاية) 


التعليمات: 
نرک عك فا ي اة ع اطا ت الرغادة انداقة لرن 
العته فى الحياة اليومية التى قد يعجز عن القيام بها بعض كبار السن. 
والمطلوب منك أن تحدد بالنسبة لكل نشاط منها إلى أى مدى يعتمد 
التقدير التالى: 
)١(‏ مستقل: وتشير إلى أن مریص العته يمكن أن بژدی النشاط دون 
إشراف أو مساعدة بدنية. 
( 0 عت ج :تفر الى آنه تتاك إلى راف او إئى معاغدة 
(۲) معتمد كلياً: وتشير إلى أنه تحتاج إلى إشراف أو أية مساعدة بدنية 


كبيرة منك . 
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(آ) تناول الطعام» يشمل 
(تقطيع الخبز, تقطيع اللحم. تقطيع 
الخضراوات» تقطيع الفاكهةء تقشير 
الفاكهة. الشرب من الكوب» الأكل بالملعقةء 
شرب الشربة بالملعقةء تقشير البيض» بلع 
الطعام). 

(ب) ارتداء الملابس » يشمل: 
(ارتداء الملابس الداخليةء ارتداء الفستان 
أو الجليابء ارتداء الجيبة أو البتنطلون. 
ارتداء البلوزة أو الق ميص,›» ارتداء 
الشرابات» ربط الأحزمة» وضع غطاء 


الرأس بإخكام ارتداء الأحسذية:غلق 
الأزرار» غلق السستة). 

(ج) خلع الملابس » يشمل: 
(خلع الملابس الداخليةء ارتداء الفستان أو 
الجلباب» خلع الجيبة أو البنطلونء خلع 
البلوزة أو القميصء» خلع الشرابات» فك 
الأحزمةء فك غطاء الرأس» خلع الأحذيةء 


فك السستةء فك الأزرار. 

(د) قضاء الحاجة » يشمل: 
(التحكم فى البولء التحكم فى البرازء 
الذهاب إلى الحمام» فك الملابس» الجلوس 
على قاعدة الحمام» تنظيف نفسه» 
المحافظة على الملابس من البلل أشاء 


البتلدك 1 


التنظيف. القيام من على قاعدة الحمام 
ارتداء الملابس مرة أخرى). 

(ه) النظافة الشخصة » يشمل: 
(نظيف الأنف» غسيل الوجه» غسل 
الأسنان» غسل الشعرء غسل اليدين 
والرجلين» غسل أجزاء الجسم الأمامية 
( الكو ارد إا قعل اكا 
الجسم الخلفية (كالظهر). قص الأظافر,ء 
تمشيط الشعرء حلاقة الذقن للرجل أو 
التخلص من الشعر للمرأة). 

(و) تناول الأدوية » يشمل: 
(تناول الدواء عن طريق الفم» شرب كوب 
من الماء عقب وضع الدواء فى الفم» تناول 
الدواء بالجرعات المحددةء تناول الدواء 
فى الأوقات المحددة زمنياء تناول الدواء 
بالطريقة المحددة (كأن يضع عليه مثلا 
(كمية من الماء لتخفيفه)» تناول الدواء 
بالشروط المحددة (قبل الأكل» بعد الأكل» 
.. إلخ)» تناول الدواء بالجرعة الكافية 
طوال فترة العلاج وتكراره وفق ما يصفه 
اليب زين لذو اء بالظرقة اة 
(فى الثلاجة أو فى درجة حرارة الغرفة .. 
إلخ)ء الالتزام بتناول جميع الأدوية التى 


البتلدك 


وصفها الطبيب يوميًاء وضع القطرة أو قياس 


درجة الحرارة. 


(ذ) التنقل » يشمل: 
-١‏ (الجلوس على السريرء التحرك فى 


السريرء الطلوع إلى السريرء النزول من 
السريرء القيام من الكرسى الجالس عليه 
أو السريرء التحرك داخل المسكن» الخروج 
خارج المنزل إلى الأماكن العامةء الخروج 
إلى منازل الأقارب والأصدقاء .. إلخ 
استخدام وسائل المواصلات العامة أو 
الخاصة. 


قائمة نشاطات الحاة السومية الادائية الصعية 
(صيغة القائم بالرعاية) 


التعليمات: 

نعرض عليك فيما يلى قائمة أخرى من نشاطات الحياة اليومية أكثر 
صعوبةء والمطلوب منك أن تحدد - بالنسبة لكل نشاط - إلى أية درجة 
يعتمد عليك مريض العته فى إنجازه خلال الشهر الماضى مستخدمًا 
)٤(‏ مستقل: وتشير إلى أن مريض العته يمكن أن يؤدى النشاط دون 

إشراف أو مساعدة بدنية. 

(۵) معتمد جزئیا: وتشير إلى أنه يحتاج إلى إشراف أو إلى مساعدة 
(1) معتمد كليًا وتشير إلى أنه يحتاج إلى إشراف أو أية مساعدة بدنية 

كبيرة منك . 
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البتلدك 1 


(أ) نشاطات تنظيف المنزل » يشمل: 


(رفع الأشياء من على الأرض» كنس 
الأرض. تلميع الأشياء من الأتربة. مسح 
الأشياء المسكوبةء مسح الأرضيات» تنظيف 
السجاد أو الحصير, ترتيب سريره يوميًاء 
تغفيير ملاءات السريرء تنظيف الثلاجة. 
تنظيف الشبابيك). 


(ب) تحضير الوجبات »يشمل: 


(تشغيل البوتاجاز. فتح وغلق أنبوية 
البوتاجاز. فتح وغلق باب الفرن»ء فتح وغلق 
باب الثلاجةء استخراج المواد الغذائية من 
الثلاجةء فتح وغلق البضائع المعلبة )علب 
السمنة .. إلخ)ء الاستخدام الآمن للسكين 
الوصول إلى الأشياء العالية فى المطبخ 
حمل الأوانى الساخنة من فوق البوتاجاز 
بآمان). 


(ج) خدمة الوجبة » يشمل: 


0٠ 


(وضع الطعام ف الأطباق. وضع الأطباق 
على المنضدة. حمل كوب الماء إلى مكان 


منضدة الطعام» وضع الأطباق فى الحوض 
تمهيدًا لغفسلهاء غسل الأطباق والملاعق 


البتلدك 


الصوانى .. إلخ)» وضع الأطباق والحلل 
النظيفة فى أماكنها). 

(6 فتل الان :قل 
عسل الفصسيل يدوا أو تفيل الفسالة 
الكهربائية. عصر الغسيل يدويًا أو تشغيل 
الغسالة الكهربائية. شطف الغسيل يدوياً 
أ اا اا اة حل 
ا 
على الأحبال» رفع الغسيل عن الأحبالء 
تطبيق الملابس» كى الملابس التى تحتاج 
كىء وضع الملابس النظيفة فى أماكنها). 

(ه) التواصل واستخدام التليفون › يشمل: 
(امستخداء دقر اتقون اس تخداء 
التليفون المنزلىء استخدام التليفونات 
الاس الا علي لرن كن 
مناسب» تلقى رسالة تليفونية لشخص 
ENE SESE ET‏ 
الإدارية )التأمينات, المعاشات ..إلخ)» 
التخاطب الكتابى مع الجهات الإدارية 
(التأمينات .. إلخ)». التعمبيرعن 
الاحتياجات الأساسية )كالتعبير عن الجوع 
.. إلخ)» التعبير عن الرآى فقيما 
يقال). 
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(و) نشاطات يدوية متعددة › یشمل 


(فتح وغلق الأبواب» فتح وغلق النوافنء 
فتح وغلق الأدراج» إضاءة الأنوار وإطفاتهاء 
فتح وغلق صنبور المياهء استخدام المقص 
بأمان» وضع الأشياء فى أماكنهاء تحريك 
الأشياء من أماكهاء تشغيل الأجهزة 
الكهربائية المنزلية (التليفزيون .. إلخ). 


(ذ) التسوق » يشمل: 


(شراء الخضراوات والفاكهةء شراء الخبز 
من الفرن» شراء المواد الغذائية الجافة 
شراء اللحوم» شراء مواد التتظيف 
والصابون» شراء الملابس الشخصيةء شراء 
الأشياء الصغيرة )كالمشروبات والحلوى .. 
إلخ)» شراء مواد صالحة للاستخدام 
كبدائل للأشياء التالفة (المصابيح 
الكهربية). 


YoY 


SRE REE 
البنك. فك النقود أو تصحيحهاء توفير‎ 
نقود لغفرض محدد. إنفاق النقود بنوع من‎ 


عليه (إيجار .. إلخ)ء القيام بالعمليات 
الحسابية البسيطة الخاصة بالشراء (جمع 
النقودء أو طرحها .. إلخ). 


قائمة استراتبجيات التعايش 
(صبغة القائم بالرعاية) 


التعليمات: 


اترا دة الى قد ا اا هد اة الي رة 
يتم استخدامها وفقا للمقايس التالى : 


E 
نادزا‎ ۳ 
. غالبا‎ -٣ 


. تماما‎ -٤ 


Yor 


-١‏ تفكر فى طرق مختلفة للتعامل مع المشكلة. 

-٣‏ تحدث نفسك بأشیاء کی تشعر بتحسن. 

۳- تتحدث مع زوجتك آو ی قريب آخر عن 
المشكلة. 

-٤‏ تعد خطة وتتبعها. 

-٥‏ تحاول أن تنسى الموضوع كله. 
تشعر أن الوقت سيكون كفيل بحل المشكلة. 
تحاول أن تساعد الآخرين فى أن يتعاملوا 
مع المشكلة نفسها. 
تنفس عن غضبك بتوبيخ الآخرين أو 
إيذائهم عندما تكون غضبانا أو مكتتبا. 

۹- تحاول أن تبتعد قليلا عن الموقف وتنظر 
إليه نظرة موضوعية. 

-٠١‏ تذكر نفسك بالأمور الأسواً التى كان 
يمكن أن تحدث. 

-١١‏ تتحدث عن المشكلة مع صديق لك. 

- تعرف ما يجب عليك أن تفعله وتحاول 
بجدية أن تجعل الأمور تتقدم. 

-٣‏ تحاول ألا تفكر فى المشكلة. 

-٤‏ تدرك أنك لا تمتلك أية سيطرة على 


1- تتنتهز الفرصة وتفعل شيا يحمل 
مخاطرة. 


of 


۷- تقلب فى عقلك ما تقوله أو تفعله. 

۸- تحاول أن ترى الجانب الحسن فى 
الموفيت: 

۹- تتحدث مع شخص متخصص (طبيب» أو 
محامی» أو رجل دین). 

۰- تقرر ما تریده وتحاول أن تحصل علیه. 

-١‏ تحلم أحلام يقظة أو تتخيل وقتاً أو مكاناً 
أفضل مما كنت فيه. 

۲- تعتقد أن النتائج يحددها القدر. 

۳- تحاول أن تكون صداقات جديدة. 

-٤‏ تبتعد عن الناس بصفة عامة. 

-٥‏ تحاول أن تتوقع كيف يمكن أن 
الأمور أو تتغير إلى الأحسن. 

1- تفكر كم كان حظك أفضل من غيرك 
ممن عانوا من مشكلات شبيهة. 

۷- تبحث عن مساعدة الأشخاص أو 
جماعات لديها المشكلة نفسها. 

۸- تجرب على الأقل طریقتین مختلفین کی 
تحل المشكلة. 

۹- تحاول التوقف عن التفكير فى الموقف. 
على الرغم من معرفتك أنك سوف تضطر 
إلى هذا أحياناً. 

-٠١‏ تتقبل الموقف فلا شىء يمكن أن تفعله. 

۳١‏ تقراً أكثر كمصدر للاستمتاع. 


۲ تصرخ كى تقلل من توترك. 

۲ تحاول البحث عن معنى شخص فى 
الموقف. 

-٤‏ تحاول أن تقول لنفسك أن الأمور سوف 
تتحسن . 

-٥‏ تحاول أن تكتشف المزيد من جوانب 
الموقف. 

-٦‏ تحاول أن تتعلم عمل أشياء كثيرة 

۷- تتمنى أن المشكلة سوف تبعد عنك أو 


۸ ت قع أسواً نتائج ممكنة وأن كل شىء 
شی وق یلا فی تقاطات اة 


-٠۰‏ تبکی کی تطلق مشاعرك. 

-٤١‏ تحاول أن تتوقع المتطبات الجديدة التى 

۲- تفكر إلى أى حد قد يغير هذا حياتك 
ENE‏ 

۳- تصلى طاباً للهداية والقوة. 

٤‏ تحدة ماما بومية تدا قوشت مدد 
من اليوم بحيث يكون لكل مهمة وقتاً 
: 


-٥‏ تحاول أن تنكر خطورة المشكلة. 


Ca 


-٦‏ تفقد الأمل فى أن الأشياء يمكن أن تعود 

۷- تتجهە للعمل أو نشاطات أخری کی 
تساعدك على إدارة أمورك. 

۸- تفعل شیئاً لا تعتقد آنه يؤدى إلى تحقيق 


المؤلمة فى سطور 

أ .أميمة رفعت السيد مدكور 

٠‏ حصلت على الليسانس فى علم النفس من جامعة القاهرة عام ۱۹۹۵م. 

. م۱۹۹٦ حصلت على دبلوم علم النفس التطبيقى من جامعة القاهرة عام‎ ٠ 

ه٠‏ حصلت على ماجستير فى علم النفس الإكلينيكى للمسنين من جامعة القاهرة 
عام۲۰۰۵ م . 

. تعمل حاليا أخصائية نفسية بقسم طب وصحة المسنين - جامعة عين شمس‎ ٠ 
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الفصل التانى: 


الظروف النفسية المرتبطة بعملية الرعاية E‏ 


الفصل الثالث: 


التعايش الدينامى مع أعراض العته eee eS OSES SERS‏ 


الفصل الرابع: 


القفصل الخامس: 
اللاضطرابات النفسية للعته والتعايش معها دراسة ميدانية فى 


الثقافة المصرية ا 


الفصل السادس: 
خصائص التعایش مع اضطرابات العته كما تعكسها الدراسة الميدانية 


N ESER SS O O O قائمة المراجع:‎ 


الملاحق: 
بطارية اللاضطربات المصاحبة مرض العته واستراتيجيات التعايش معها 


۳۹ 


1۷ 


۹۱ 
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